Centre intégré NOM DU PRESCRIPTEUR ET ADRESSE DE RETOUR

STde Services sociai Hopital SANTA CABRINI (OBLIGATOIRE) Nom
Vte-de-Montréal 5655, rue St-Zotique E. Nom et prénom(s) du prescripteur : 4
Québec Montréal, (Qc) H1T 1P7 ' Prénom
RAMQ

] Hospitalisé chambre : ] H [ Adresse : DDN
[] urgence chambre : cC  PA SO . coxe

P Code Postal : Pate: Adresse du patient :
PRELEVEMENT  DATE: HEURE : patient:

Téléphone :

Signature du préleveur si non informatisé: .
AFAXER [ J#Fax:

DIAGNOSTIC / RENSEIGNEMENTS CLINIQUES : Téléphone du patient :
Signature du prescripteur :

No. de pratique : UTILISER LA CARTE D'ASSURANCE-MALADIE DU PATIENT
MEDICAMENTS BIOCHIMIE TESTS FONCTIONNELS HEMATOLOGIE Banque de sang
(Tube jaune) (Tube jaune) (Tube lavande) (tube rose k - EDTA)
PRELEVER JUSTEAVANT LA PRISEDE | [JGlucoseajeun  J8 PRENDRE RENDEZ-VOUS A |[] Frottis
Inscrire I'heuxi?;f;ﬁi“gr?i‘g: dose de [JGlucose non  jeun (Random) " L'H0P|T5P:‘L‘ §?2N£23(5:ABRINI L Fsc D COONB'S drrect
médicament [ ] Glucose 50g (gross.:24 a 28 sem.)JO never [] Hématocrite (Hb - HT) [ ] COOMB'S indirect
T . [] Glucose 2h PC (diabétique seul.) [JHGPO 2 h J12 |[] Réticulocytes [] Groupe ABO +RH
[ Acide valpro'lque (I,Ep|v’a| ®) . [JHPGO grossesse 75g J8 |[_] Electrophorése des Hb OBLIGATOIRE
[] Carbamazépine (Tégrétol @) [ Na, K, Cl (Bectrolytes) BIOCHIMIE Inclut bilan de Fer, + (Tube jaune)| Echantillon(s) prélevé(s) par :
E Bﬁ;ﬁgxm (Lanoxin ©) E g;eatmi%e Ca aiustd (Tube lavande) ] Folate érythrocytaire
ithium aluste ] Temps de sédimentation Signature
[] Phénobarbital [] Phosphore Js []HbA1C - . (oatoi Date :
] Phénytoide (Dilantin ®) [] Posase alcaline (ALP) ~ J8 URINE Indication(s) clinique(s) obligatoire(s Houre
] Théophylline ] GGT Urine 24 h '
lirubi lirubi i Autres :
Bilirubine tot. Bilirubine conj.
ENDOCRINOLOGIE U U ) [] Calcium HEMATOLOGIE (renseignements cliniques requis)
(Tube jaune) ] AsT Tube i
O] ALT ] Phosphore (Tube jaune)
|:| LA I:l CK I:l Protéines I:lVit- B-12 Js
L] FsH ) [] LD (LDH) [ Urates ] Acide folique J8
|:| Oestradiol (E2) I:l Cholestérol |:| Urée Indication(s) clinique(s) obligatoire(s
Date des derniéres menstruations : . . [] Cortisol ’
[] Triglycérides J12 _ .
[ HLLDL [] Microalbumine
] Aburine ] Bectrolytes (Na, K, Cl) [] Fer + TIBC J8 <09:00
[] cA-125 [ Frotéines [] Cairance de créatinine (inclut Transferrine)
CEA iti
E pei [] Amylase [ Lipase Urine miction [ Ferritne LEGENDRE
[] PsA [] Urates (Acide urique) [] Ratio microalbumine/créat. [ Transferrine
[] Cortisol [] Magnésium (Mg) (RAQ) COAGULATION Eau permise en tout temps
Ralilom AI%Al E‘A [] Bectrophorése (Protéines) [] Ratio protéine/créatinine (Tube bleu) Pas de je(ine requis JO
mmu i Jelne 8 h: J8
[] Prolactine Js E IC3 noIg:klabgnes (19G, 1A, IgM) []Analyse d'urine de routine L ]PT-INR J:E:: 12h: J12
Fibrinogéne )
L] 7o [ ASO (Anti-streptolysine O) [ Test de grossesse E il Prélévement avant 09:00 = < 09:00
[J Anti-TPO O] A Aot SELLES . A MOINS D'INDICATION CONTRAIRE, JEONE
. CRP (Protéine C-réactive)
[] BHCG - SERIQUE (QUANTITATIF) [] Coagulogramme dépistage SOUHAITABLE MAIS NON OBLIGATOIRE.
. [] FRH(RA test [] Sang occulte IR
[] Testde grossesse sérique ( ) (RSOS:i ou FIT test) (PT-INR-Fibo-PTT)
i ou FIT tes
N.B POUR MICROBIOLOGIE / SEROLOGIE / BIOLOGIE MOLECULAIRE IMPRIMER RECTO/ VERSO F297 Rév. 2020-03




MICROBIOLOGIE
OBLIGATOIRE : cocher le type de spécimen et I'(es) analyse(s) requise(s)

SERO-IMMUNOLOGIE-BIOL.MOLECULAIRE (SVP COCHER L'(ES) ANALYSE(S) REQUISE(S))

Type de spécimen (A cocher)

Analyse(s) requise(s) (A cocher)

SEROLOGIE DIVERS - (Tube jaune)

BACTERIOLOGIE

[] Urine

|:| Sécrétions endotrachéales
Lavage bronchique

ofje

Liquide pleural

Expectoration

Gorge

Bouche [] Langue
Lévre

Oeil [Ip[]e
Oreile (ext) [ D[] G
Oreile (moy.) []D[]G

Narines Depit. SARC (X3)
Nasopharyngé
Rectum /Selles-Depist ERV

Sécrétions vaginales

Vaginorectal Dépist StrepB gross.
Cocher si Allergie a la pénicilline |:|

Selles (X3) 1 selles (X1)
Sang
LCR

Liquide synovial
Site :

Liquide péritonéal (Ascites)
Pus superficiel

Site :

Pus profond

Site :

Tissus

Site :

OO0 OO0 OoO0o ooobog oogogoogoodgao

Batonnet collant OXYURES

[

|:| Autre :

Culture de ROUTINE

Recherche de SARC
(S.aureus résistant a la Cloxacilline)

Recherche d'ERV
(E.faecalis/faecium résistant a la
Vancomy cine)

O 0O OO

Recherche de Gonocoque en culture (oeil,
autres sites)*
*Voir ITS pour col, vagin, urine, gorge, rectum.

Recherche de Trichomonas

0
[

BGNPC site:[_] rectum[ ] selles [] autre

Monotest (dépistage d'anticorps hétérophiles)

RPR (Dépistage sy philis)

Rubéole IgG (Dépistage d'immunité)
Parvovirus IgG (Dépistage d'immunité)
Varicelle IgG (Depistage d'immunité)
EBV : [ eBvcA1gG [] EBNA
Spécifier : [] eBvcAIgm [] EA
cMV |gG(Dépist. infect. latente)
Toxoplasmose IgG
[] Herpés simplex IgG (Dépist. infect. latente)

OO 0O Odooo

(Dépist. infect. latente)

HEPATITE - Tests de dépistage - (Tube jaune)
(OBLIGATOIRE : Adresse du patient)

Hé patite Bs antigéne (Dépistage de l'infection aigué ou de
I'état porteur - HBsAg)

Hépatite Bs anticorps (Dépistage d'immunité-Anti HBs)

(Dépist. infection aigué/récente)

Hépatite B core IgM

Hépatite C, anticorps IgG (Dépistage de l'infection latente ou
chronique)

Hé patite A, anticorps IgM (Dépistage infection aigué)

o ooo o

Hépatite A, anticorps IgG (Dépistage d'immunité)

MYCOLOGIE

|:| Recherche de levures
(Candida, autres spécifer si Malassezia)

|:| Recherche de dermatophytes
[Jcuir chevelu [] Ongle [] Cheveux[ ] Peau

[ ] Recherche de champignons

[ ] Recherche de mycoses profondes

ITS - recherche par amplification génique
(TAAN/PCR)
(OBLIGATOIRE : Adresse du patient)

HEPATITE - Test spéciaux
(Tube lavande sur glace)
(A commander seulement si traitement envisagé ou
en cours)
(OBLIGATOIRE : Adresse du patient)

MYCOBACTERIOLOGIE

Recherche de TUBERCULOSE
(BK, TB) / my cobactéries

O
0

PCR Recherche de tuberculose

PARASITOLOGIE

Recherche de PARASITES-PCR

(Selles fraiches 4°C x1)

(Dépistage de Giardia, E.Histolytica, Cryptosporidium,
D. Fragilis)

O

[] Recherche de PARASITES-Oeufs (Selles SAFx3)
(Incluant recherche Cry ptosporidium,
Cyclospora, Isospora)

Justification obligatoire pour SAF:

[ Dépistage immigrant / réfugié
[ Helminthe / oeufs suspecté
[ Cyclospora suspecté

[ Immunosuppression

[ Prescrit par Microbiologiste :

[[] Recherche d'OXYURES (x4)

N.B. Trousse et protocole de
préléevement spécifique requis.

[ Chlamydia (C. trachomatis) (Fait surlo
Et Gonocoque (Neisseria prélevement)

gonorrhoeae)
SPECIFIER LE TYPE DE SPECIMEN
] Col utérin [_] Vagin [_] Urine [_] Rectum

[] Gorge (Gonocoque seulement)

[] Charge virale Hép. B (ADN) (1 tube)

[ Qualitatif

[] Charge virale Hép. C (ARN)
[ Quantitatif

(3 tubes)

[ ] Génotypage Hép. C (3 tubes)
|:| Prétraitement
|:| Suivi a la 12iéeme semaine de traitement
[] Détermination résistance antiviraux (Hép. B) (1 tube)*

*Requéte spéciale a remplir par le médecin

ANTICORPS ANTITISSUSLAIRES - (Tube jaune)

VIHH
(OBLIGATOIRE : Adresse du patient)

[] VIH anticorps (Test de dépistage)

|:| ANA (Facteurs antinucléaires)

|:| ENA (Antigénes nucléaires solubles)

|:| MSK Anti-mitochondries, cell.pariétales, musc.lisse)
|:| LKM (Anti-microsomes; rein et foie)

[] Autres :

DOSAGE D'ANTIBIOTIQUE (S)- (Tube jaune)

(Tube jaune)
|:| Charge virale VIH - 3tub. Lavandes sur
glace
[] Autres

AUTRES : spécifier lisiblement le(s) test(s)
désiré(s)

BIOLOGIE MOLECULAIRE

[] Recherche de la TOXINE de C. difficile
PCR - Selles fraiches 4°C x1

[[] Recherche Influenza PCR

D Vancomycine "PRE" (A prélever 5 minutes avant la dose)
D Gentamicine "PRE" (A prélever 5 minutes avant la dose)

|:| Gentamicine "POST" (A prélever 30 min. aprés la fin infusion)

|:| Autres :

Spécifier : PRE[_| Post[ ]

N.B. : LE NOM DU MEDECIN REQUERANT DOIT ETRE ECRIT LISIBLEMENT SUR TOUTE DEMANDE. SINON, L'ECHANTILLON POURRAIT ETRE REJETE.
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