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Nom marital (facultatif) : 1 …………………………………………………………………………………. 
 

Nom de naissance (Obligatoire) : ……………………………………………………………………………… 

1er Prénom : ………………………………………………………………………………….…………………  

Date de naissance  : ………………….……………………        Sexe :     � M      � F                                

Adresse : …………………………………………………………………….……………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………. 

Téléphone : …..…………………………………………………………………………..………… 
1 A compléter uniquement pour les personnes mariées qui utilisent leur nom marital. 

A
d

m
in

. 

N° SS : ………………………………………………………   Centre Sécu : ………..….…....…    Mutuelle :………….……………..  

Prise en charge spéciale :  �  ALD      �  Invalidité     �  CMU     �  Autre :………………………………..  

E
X

A
M

E
N

S
 Prescriptions (Nombre/Info) :  

R
E

N
D

U
 

 

      A POSTER PATIENT             A POSTER MEDECIN                 URGENT                A FAXER     
      

Date de rendu :…………..………..…… Duplicata pour :……..……………..……………………………… 

Résultats à rendre à un mandataire ? (Nom, prénom) :…………………………………..……………………  

P
R

E
L
E

V
E

M
E
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T

 

Date du prélèvement :………….………….…… Heure : …………………… 

Nombre d’échantillons :   Sang = …....   Urines = …….    Autres = …………………………..……………  

Remarques :…………………………………………………………………………………………………………………………….…

… 

R
E

N
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E
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E
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E
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S

 C
L
IN

IQ
U

E
S
 Jeûne Oui     /   Non Autres renseignements cliniques :  

Poids  

INR Cible: ………………..…… 
 

 Prev.   Coum.   Sint.   MiniSint. 

RECEPTIONNÉ  le ………/………/...…….  à ………h..…….   par :………………….. Vérification par :………………………… 
 

 

Nom, prénom et qualité du préleveur : 
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