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L'expertise du CHU a votre service.
PRESCRIPTION D’EXAMEN DE BIOLOGIE MEDICALE
®  03.20.444.555

COORDONNEES DE L'ORGANISME DEMANDEUR

Demandeur|IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII'I|||||||
Adresse |IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII|||||||
CcpP Vi"e|IIIIIIIIIIIIIIIIII|||||||
Téléphone | I I I A A I Télécopie | I I N A I |
E mail |IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII|||||||

PATIENT TRANSMISSION DES RESULTATS
Nom T T Y O T T O O B [] LaBoraToRE
Nomdépouse | | | | | | | | | | | | 1 11| [] pamient
Prénom T T T T T Y O A O [] vepec
Né(e) le Lo Lo JOINDRE IMPERATIVEMENT L'ORDONNANCE

pour I'envoi du compte-rendu au médecin et/ou dans le cas d'une
Sexe nF MM prise en charge
. correspond au NIR (Numéro d’ldentification au Répertoire des personnes

Matricule INS | I I A O T T I e e | | physiques) ou au NIA (Numéro Identifiant Attente) de l'individu
Votre référence | AN S I S I I I N I A |
ServicetUnite | | | | | | | | | 1 1 | 1 11|

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES / TRAITEMENT / POSOLOGIE

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, e S NI I
GrossesseD
ECHANTILLON(S) ET EXAMEN(S) DEMANDE(S)
Date | | | | | | 1 ] | et heure de prélévement. Diurése | | | | |mlen | | | heures
Nombre total de tubes I = REFRIGERES + CONGELES + T° AMBIANTE
REFRIGERES | CONGELES T AMBIANTE
NATURE ANALYSES NATURE ANALYSES NATURE ANALYSES
FACTURATION
[] LasoraTORE e A T T T T T B B B
|:| PATIENT facture totale ~ .-~ cp vile || 1| 1 | | |
PRISEENCHARGE -~ ___ L o
[] P R Nessl 1ot b |
Joindre une photocopie de l'attestation de la
carte vitale et de I'ordonnance Organisme | | | Caissel | | N° Centre Ville | | | | | | | |
D 100 |°/0 CPAM - - -ommm oo 1 D ALD DCMU D MAT DAME Dle DSTE [DAT Date | | | | | | 1 1
|°/° Mutwelle [ | ) ) ) ) ) )
D |°/° CPAM |°/° Labo T T T T T T T T T N O O O A B
|% Patient | cp vile |1 1 11 ]|
[Javmes g T Y Y B
Clinique, Médecine du travail, Employeur | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
cP vile || 111 ]|
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