                   SELAFA – LABORATOIRE D’ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALE

(PAOFAI 40461155–TAMANU 40429400–NAHOATA 40543333–MOOREA 40550585–TARAVAO 40503995

     www.laboratoirepaofai.com

RENSEIGNEMENTS PATIENT(E)

Sexe    ( F       ( M


      Numéro DN :
Nom : 




      Nom de JF :


       Prénom(s) :



      
Né(e)le :




      Tel (+++) :
RENSEIGNEMENTS PRELEVEUR
DANGER +++  :   pas de retour d’aiguilles souillées même re-capuchonnées. Merci.
Nom du préleveur et Tel  (+++) :

Date :




Heure de prélèvement (+++) : 
Nature des prélèvements  (Sang      (Urine échantillon      (Urine des 24 heures  



  ( Autre (préciser) :     
INR, D-dimères, hémostase = tube bleu citrate : prendre poche COAG supplémentaire (courte péremption) ***
Nombre de tubes prélevés transmis au laboratoire

	ROUGE
	BLEU***
	VERT
	MAUVE
	GRIS
	Blanc

	
	
	
	
	
	


Renseignements cliniques (parfois nécessaires) :
Poids (si créatinine demandée) :





Traitement (dosage INR et/ou médicaments)

Posologie : ………………………..…………..

Dose :…………………………………………….

Date et heure de la dernière prise :………………………………………..à…………………….……
RAI :

- patiente enceinte      ( non  
(oui
- injection Rhophylac  ( non          
(oui  date d’injection :……………………………………
- Rhésus………………….
Cadre réservé au laboratoire

Réceptionné par ……………………………….…….  Date ………………………. Heure ……………………..

Nature des prélèvements (Sang       (Urine échantillon       (Urine des 24 heures  



 ( Autre (préciser) :     
	ROUGE
	BLEU
	VERT
	MAUVE
	GRIS
	Blanc

	
	
	
	
	
	


Non-conformité constatée :
FORMULAIRE DE DEMANDE DE GROUPAGE SANGUIN

(A joindre à la prescription)

Cette fiche est à remplir obligatoirement ainsi que l’identification du prélèvement (CM DGS/3B/522 du 17 mai 1985 / GBEA AM du 26 avril 2002) par le préleveur au lit du patient lors de la prise de sang. Si possible faire vérifier par le patient ou son représentant légal.

Nom du patient (marital) : ……………………………………………… Sexe    F     M

Nom de jeune fille : ……………………………………………………………………….

Tous les prénoms dans l’ordre d’état civil :…………………………….……………………………

Date de naissance : ……………………………………………………………………….

(PREMIERE DETERMINATION GROUPE SANGUIN (ABO/D) et PHENOTYPE

RHESUS/KELL : identification du préleveur :
Nom, prénom, qualité : ………………………………………………………………………

Date : 




Signature :

(DEUXIEME DETERMINATION GROUPE SANGUIN (ABO/D) et PHENOTYPE RHESUS /

KELL : identification du préleveur :
Nom, prénom, qualité : …………………………………………………………………

Date : 




Signature :






	CODIFICATION
	VERSION
	DATE D’APPLICATION
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	5
	31/08/22



