
- Créatinine

- Électrolytes
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BILAN SANGUIN (Dans les 2 jours ouvrables) 

HÉMATOLOGIE

- FSC, réticulocytes et frottis sanguin

BANQUE DE SANG

-  Code 50 (si résultat initial d'hémoglobine fourni par le médecin référent est ≤ 85 g/L

OIP-CEMTL-00028 - USAGER PRÉSENTANT DE L'ANÉMIE FERRIPRIVE -
 ACCUEIL CLINIQUE

- Coagulogramme de dépistage

BIOCHIMIE

- ALT

- LDH

- Protéine C-réactive

- Phosphatase alcaline

- Bilirubine directe et indirecte

- Ferritine

- Analyse d'urine

- BHCG (si femme en âge de procréer)

MICROBIOLOGIE

-  Culture d'urine

CONSULTATION DANS LA OU LES SPÉCIALITÉS CONCERNÉES SELON ORIGINE(S) POTENTIELLE(S) DE L'ANÉMIE EN 

FONCTION DE L'ÉVALUATION MÉDICALE :

-  Gastro-entérologie

-  Gynécologie

-  Médecine interne

-  Urologie

En tout temps :

-  Si résultat d'hémoglobine ≤ 80 g/L

-  Si résultat d'hémoglobine ≤ 90 g/L et usager avec MCAS connue

-  Si BHCG positif et grossesse > 12 semaines

� Diriger l'usager vers le service approprié selon état clinique de l'usager et origine potentielle de l'anémie :

-  Instable : Diriger immédiatement vers l'urgence

-  Stable et origine gynécologique : Avis gynécologue le jour même ou lendemain qui dictera la conduite 

   en lien avec la prise en charge

-  Stable et origine non-gynécologique : Consultation en médecine interne d'ici prochain jour ouvrable

-  Si changement dans l'état clinique de l'usager, procéder à une évaluation clinique par infirmière, FSC et 

   réticulocytes de contrôle, code 50 et s'assurer que le délai de rendez-vous en spécialité correspond à

   l'état clinique de l'usager

-  Si après 1 mois la consultation en spécialité n'est pas réalisée, procéder à une évaluation clinique par

   infirmière, FSC et réticulocytes de contrôle et s'assurer que le rendez-vous en spécialité correspond à l'état

   clinique de l'usager
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