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	ETIQUETTE PATIENT
	Prescripteur 
	Préleveur 
	Prélèvement fait

	Nom :   _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
	Nom : _  _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ 
	Nom : _ _ _ _ _ __ _ _  _ _ _ 
	Le (date) :

	Nom de naissance :   _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _
	(Prénom) : _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
Signature (facultative, sinon prescription signée obligatoire dans le dossier)
	Qualité :  _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ 
	A (heure) :

	Prénom :  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _  _ __ 
	
	Signature:
	Service :

	Né(e) le :   _ _/ _ _ /_ _            Sexe :           
	
	
	UF :


URGENCES - BILAN DE THROMBOLYSE
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Dans le cadre d’un A.V.C de moins de 4 h

    Envoi immédiat des prélèvements au laboratoire

HEMATOLOGIE :

1 tube EDTA (violet)
( 1220 
Numération  (sans formule)      


1 tube citrate (Bleu)
( 1417 
TP –TCA


( 1425  Fibrinogène  
(  XAREL    dosage de Xarelto (rivaroxaban) 

(  ELIQ 
dosage d’Eliquis (apixaban) 



( Temps de Thrombine (1462)      (   activité anti-Xa HBPM (HBPM) 
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Immunohématologie :
1 tube EDTA (violet)
( 1609 
GROUPE SANGUIN    

 Transfusions de CGR < 4 derniers mois ?  (  OUI         (  NON     (  Impossibilité de le savoir
Date   le _ _ / _ _ / _ _     Si hors CHB, préciser lieu : ______________

( Grossesse en cours



( Agglutinine(s) irrégulière(s) connue(s) ( _____ (Si antécédent RAI positive, joindre documents)

( RAI  

Signaler toute injection SAD (gammaglobuline anti Rhésus/rophylac*) <6 derniers mois. 

Si injection SAD (date injection : ___/___/___  et faire parvenir au labo : carte de groupe et résultat dernière RAI négative.

BIOCHIMIE :

1 tube hépariné (vert)
( 20 

Ionogramme – RA –Protides – Urée - Créatinine  
( 100 
CRP

1 tube Fluorure (gris)
( 10 

Glycémie
Urine (miction) – 

Monovette jaune

( 735 
Dépistage B HCG (qualitatif)
N° Tél du médecin à prévenir





Renseignements obligatoires 








Thérapeutiques (obligatoire et obligatoirement en accord avec examens demandés)


(  Aucun traitement anticoagulant       (  AVK (Préviscan, Sintron, Minisintron, Coumadine, Apegmone, Pindione)  


(  Xarelto                         (  Eliquis                                   (  Pradaxa                                                     


(  Héparine standard  (héparine, calciparine) 	(   Relai héparine – AVK                       


(  HBPM ( Lovenox, Fragmine, Fraxiparine, Clivarine, Innohep)       (   Orgaran        (  Arixtra(Fondaparinux)


(  Impossibilité de savoir si traitement anticoagulant ou la nature du traitement pris                                     


(  Autres traitements anticoagulants, préciser : __________


Renseignements complémentaires utiles (Ex. date/h dernière prise pour dosage Xarelto…)














Renseignements obligatoires








Thérapeutiques


(  (0TTT)  Aucun traitement anticoagulant


(  (AVK)  AVK (Préviscan, Sintron, Minisintron, Coumadine, Apegmone, Pindione) 


(  (RELAI)  Relai héparine - AVK


(  (HNF)  Héparine standard  (héparine, calciparine)


(  (HBPM)  HBPM ( Lovenox, Fragmine, Fraxiparine, Clivarine, Innohep)


(  (ORGAR)  Orgaran 


(  (XAREL) Xarelto     (  (ELIQ) Eliquis   (  (PRAD)  Pradaxa 


(  (ARIX)  Arixtra (Arixtra, Fondaparinux)


( (ML)   Autres traitements anticoagulants : __________
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