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UF DE BIOCHIMIE Site BICHAT – Dr Katell PEOC’H 
Fiche de renseignements à joindre OBLIGATOIREMENT à toute demande d’analyse
	(Etiquette patient)
	(Etiquette service)
	MEDECIN PRESCRIPTEUR :

Nom : ………………………….
Tél : 01 71 97 00 60
	PRELEVEMENT :
Date : …../…../…… 
Heure de prélèvement :
..…h……


Laboratoire de garde biochimie BICHAT : 01 40 25 60 08 / 5 35 58
Renseignements OBLIGATOIRES à remplir par le prescripteur : 
Diagnostic suspecté
( Hémorragie méningée


( Autre (préciser) :………………………………………………………..
Signes cliniques

Date:___/___/___
Heure ___/___ de début des symptômes ou de l’évènement hémorragique

( Céphalée intense 


( Céphalée de survenue brutale 

( Raideur de la nuque


( Vomissements

( Autres signes (préciser) :………………………………………………………………............................
Résultat du scanner : …………..............................
Conditions pré-analytiques : [image: image2.jpg]
[image: image3.png]
Rendu des résultats : 24h/24.                 Tel : LBU SAINT-ANTOINE Biologiste : 01 71 97 00 35
[image: image4.png]CADRE RESERVE AU LABORATOIRE : Revue de contrat.
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prélévements regus :

Date et heure d'arrivée &

Faccueil du site expéditeur - Visa

Non-conformité critique Tel: [T Si Pré-tratement

[ Echantilion(s) non identifié(s) ou L Centrifugation

[ piscordance Echt/Prescription u} Non [J Décantation Date et heure d'arrivée &

[ Echantilion(s) manquant(s) u] [ Pas de pré-traitement I'accueil du site destinataire - Visa

[ contenant non adapté O Autres [0 Conservation avant envoi
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Renseignements obligatoires à compléter au laboratoire: 

Heure d’arrivée du prélèvement:....……h………

Heure de centrifugation : 
………h………    A confronter avec l’heure de prélèvement
Pris en charge par (nom/qualité):…………………….....................................................
Aspect : avant centrifugation :




Volume reçu :………………………µL

  après centrifugation :
Cytologie :





Biochimie :

Hématies : ……………../ mm3



Bilirubine plasmatique :………………µmol/L

Leucocytes : ……………/ mm3 



Protéinorachie :………………………...g/L

Spectre :
NOA : 




Pic d’oxyhémoglobine libre : 
(oui

(non

NBA :




Epaulement de bilirubine : 
( oui 

(non
Interprétation :
Résultat communiqué par téléphone au prescripteur : ( oui
     (non
Validation par(nom/qualité):…………………………….……………............................................le…… /….…/…….
Conservation post-analytique obligatoire : de l’échantillon décanté, du spectre et de cette feuille remplie 
(scanner l’ensemble des documents via le Scanordo)

[image: image1]
Prélèvement : à partir de la 12e heure après le début suspecté de l’hémorragie.


volume minimum nécessaire = 1 mL de LCR 


ponction lombaire par la méthode dite des 4 tubes et adresser le tube le moins hématique (le dernier) 








Transport :


- obligatoirement dans un délai inférieur à 1 h après la ponction lombaire


- à température ambiante 


- à l’abri de la lumière 








(Etiquette SCAN_PIGLC)
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