
Hospitalisé chambre :

NOM DU PRESCRIPTEUR ET ADRESSE DE RETOUR 

(OBLIGATOIRE)

Nom et prénom(s) du prescripteur :

Adresse :

Code Postal :

Téléphone : 

À FAXER        # Fax :

Date :

Signature du prescripteur :

No. de pratique :

Adresse du patient :

Téléphone du patient :

DATE :

DIAGNOSTIC / RENSEIGNEMENTS CLINIQUES : 

HEURE :

       

MÉDICAMENTS 

(Tube jaune)
TESTS FONCTIONNELS HÉMATOLOGIE 

(Tube lavande)

Banque de sang 
(tube rose k2 - EDTA)

PRÉLEVER JUSTE AVANT LA PRISE DE 

MÉDICAMENTS

Inscrire l'heure de la dernière dose de 

médicament :

Acide valproïque (Épival ®)

Carbamazépine (Tégrétol ®)

Digoxin (Lanoxin ®)

Lithium

Phénobarbital

Phénytoïde (Dilantin ®)

Théophylline

ENDOCRINOLOGIE 
(Tube jaune)

LH

FSH

Oestradiol (E2)

Date des dernières menstruations :

Prolactine

Cortisol

J8

AM PMRandom

AFP

PSA

Test de grossesse sérique

N.B POUR MICROBIOLOGIE / SÉROLOGIE / BIOLOGIE MOLÉCULAIRE IMPRIMER RECTO/ VERSO  

Glucose à jeun

Glucose non à jeun 

Glucose 50g (gross.:24 à 28 sem.)

Glucose 2h PC (diabétique seul.)

Na, K, CI (Électrolytes)

Créatinine

(Random)

Ca Ca ajusté

Phosphore

PO4ase alcaline (ALP)

GGT

Bilirubine tot. Bilirubine conj.

AST

ALT

CK

LD (LDH)

Cholestérol

Triglycérides

HDL/LDL

Albumine

Protéines 

Amylase 

Urates (Acide urique) 

Magnésium (Mg)

Lipase

Électrophorèse (Protéines)

Immunoglobulines (IgG, IgA, IgM)

C3 C4

ASO (Anti-streptolysine O)

CRP (Protéine C-réactive)

FRH (RA test)

PRENDRE RENDEZ-VOUS À 

L'HÔPITAL SANTA CABRINI 

514-252-6435

J8

J0

J0

J8

J8

J12

HGPO 2 h

HPGO grossesse 75 g 

J12

J8

BIOCHIMIE 
(Tube lavande)

HbA1C

URINE

Urine 24 h

Calcium

Phosphore

Protéines

Urates

Urée

Cortisol

Microalbumine

Électrolytes (Na, K, Cl)

Clairance de créatinine 

Urine miction

Ratio microalbumine/créat. 

(RAC)

Ratio protéine/créatinine

Analyse d'urine de routine

Test de grossesse

Frottis

FSC

Hématocrite (Hb - HT) 

Réticulocytes

Électrophorèse des Hb

Folate érythrocytaire

Inclut bilan de Fer, + (Tube jaune) 

HÉMATOLOGIE 
(Tube jaune)

Vit. B-12

Acide folique J8

J8

Fer + TIBC

Ferritine

J8 < 09:00

(inclut Transferrine)

Transferrine

COAGULATION 
(Tube bleu)

PT-INR

PTT

Fibrinogène 

Coagulogramme dépistage 

(PT-INR-Fib-PTT)

COOMB'S direct

COOMB'S indirect

Groupe ABO + RH

Autres : 

(renseignements cliniques requis)

LÉGENDRE

Eau permise en tout temps

Pas de jeûne requis

Jeûne 8 h : 

Jeûne 12 h : 

Prélèvement avant 09:00 = < 09:00

À MOINS D'INDICATION CONTRAIRE, JEÛNE 

SOUHAITABLE MAIS NON OBLIGATOIRE.

TSH
J12

J8

J0

CA-125

CEA

Anti-TPO

BHCG - SÉRIQUE (QUANTITATIF)

OBLIGATOIRE

Échantillon(s) prélevé(s) par : 

Signature

Date :

Heure :

Hôpital SANTA CABRINI
5655, rue St-Zotique E.
Montréal, (Qc) H1T 1P7

Temps de sédimentation

PRÉLÈVEMENT

Signature du préleveur si non informatisé:

UTILISER LA CARTE D'ASSURANCE-MALADIE DU PATIENT

SELLES

Sang occulte  

(RSOSi ou FIT test)
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Nom 

DDN

RAMQ

Prénom

Urgence chambre : CC PA SO sexe

BIOCHIMIE

(Tube jaune)

Indication(s) clinique(s) obligatoire(s

):

Indication(s) clinique(s) obligatoire(s

):
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SÉROLOGIE DIVERS - (Tube jaune) HÉPATITE - Tests de dépistage - (Tube jaune) 
(OBLIGATOIRE : Adresse du patient)

SÉRO-IMMUNOLOGIE-BIOL.MOLÉCULAIRE (SVP COCHER L'(ES) ANALYSE(S) REQUISE(S))

Monotest 

Rubéole IgG

(dépistage d'anticorps hétérophiles)

(Dépistage sy philis)

EBV :

Spécifier :

CMV IgG(Dépist. inf ect. latente)

Varicelle IgG

ITS - recherche par amplification génique 
(TAAN/PCR) 

(OBLIGATOIRE : Adresse du patient)

N.B. Trousse et protocole de 

prélèvement spécifique requis. 

Chlamydia (C. trachomatis) 

Et Gonocoque (Neisseria 

gonorrhoeae)

(Fait sur le 

même 

prélèvement)

 

}

VIH 
(OBLIGATOIRE : Adresse du patient)

VIH anticorps (Test de dépistage)
(Tube jaune)

Charge virale VIH - 3tub. Lavandes sur 

glace 

Autres :

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

Hépatite Bs antigène (Dépistage de l'inf ection aiguë ou de 

l'état porteur - HBsAg)

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

Hépatite C, anticorps IgG (Dépistage de l'inf ection latente ou 

chronique)

Hépatite A, anticorps IgM 

Hépatite A, anticorps IgG

(Dépistage inf ection aiguë)

(Dépistage d'immunité)

HÉPATITE - Test spéciaux 
(Tube lavande sur glace) 

(À commander seulement si traitement envisagé ou 
en cours) 

(OBLIGATOIRE : Adresse du patient)

Charge virale Hép. B (ADN) (1 tube)

Charge virale Hép. C (ARN) Qualitatif
Quantitatif

Génotypage Hép. C (3 tubes)

Prétraitement

Suivi à la 12ième semaine de traitement

Détermination résistance antiviraux (Hép. B) (1 tube)*

ANTICORPS ANTITISSUSLAIRES - (Tube jaune)

ANA (Facteurs antinucléaires)

Autres :

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

Vancomycine 

Gentamicine

Gentamicine

Autres :

"PRE" (À prélev er 5 minutes av ant la dose)

"PRE" (À prélev er 5 minutes av ant la dose)

"POST" (À prélev er 30 min. après la f in inf usion)

MICROBIOLOGIE

RPR
Urine

Sécrétions endotrachéales

Type de spécimen (À cocher)

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

Lavage bronchique

Expectoration

Liquide pleural

Gorge

Bouche Langue

Lèvre

Oeil

Oreille (ext.)

Oreille (moy.)

Narines Depit.

Rectum /Selles-Depist

SARC  (X3)

ERV

Sécrétions vaginales

Vaginorectal  Dépist StrepB gross.

Cocher si Allergie à la pénicilline

GD

GD

GD

GD

Selles (X3)

Sang

LCR

Liquide péritonéal (Ascites)

Liquide synovial

Site :

Pus superficiel

Site :

Pus profond

Site :

Tissus

Site :

Bâtonnet collant OXYURES

Autre :

SPÉCIFIER LE TYPE DE SPÉCIMEN

Col utérin Vagin Urine

Analyse(s) requise(s) (À cocher)

BACTÉRIOLOGIE 

Culture de 

Recherche de 

(S.aureus résistant à la Cloxacilline)

ROUTINE

SARC

Recherche d' 

(E.f aecalis/f aecium résistant à la 

Vancomy cine)

ERV

Recherche de 

*Voir ITS pour col, v agin, urine, gorge, rectum.

Gonocoque en culture (oeil, 

autres sites)*

Recherche de Trichomonas

MYCOLOGIE

Recherche de 

Recherche de 

Recherche de

levures

(Candida, autres spécif er si Malassezia)

dermatophytes

Cuir chev elu Ongle Chev eux Peau

champignons

Recherche de mycoses profondes

MYCOBACTÉRIOLOGIE

Recherche de 

(BK, TB) /  my cobactéries 

TUBERCULOSE

PARASITOLOGIE

PARASITES-PCR

Recherche de 

Recherche d'OXYURES (x4)

BIOLOGIE MOLÉCULAIRE
Recherche de la TOXINE de C. difficile 

PCR - Selles fraiches 4°C x1

Recherche Influenza PCR

(Dépistage d'immunité)

Parvovirus IgG (Dépistage d'immunité)

(Dépistage d'immunité)

EBVCA IgG EBNA 

EBVCA IgM EA 

Toxoplasmose IgG (Dépist. inf ect. latente)

Herpès simplex IgG (Dépist. inf ect. latente)

Hépatite B core IgM (Dépist. inf ection aiguë/récente)

(3 tubes)

*Requête spéciale à remplir par le médecin

ENA (Antigènes nucléaires solubles)

MSK Anti-mitochondries, cell.pariétales, musc.lisse)

LKM (Anti-microsomes; rein et f oie)

Spécifier : PRÉ Post

N.B. : LE NOM DU MÉDECIN REQUÉRANT DOIT ÊTRE ÉCRIT LISIBLEMENT SUR TOUTE DEMANDE. SINON, L'ÉCHANTILLON POURRAIT ÊTRE REJETÉ.

PCR Recherche de tuberculose

Nasopharyngé

Selles (X1)

BGNPC site: rectum selles autre

Recherche de 
(Selles f raiches 4°C x1)
(Dépistage de Giardia, E.Histolytica, Cryptosporidium, 
D. Fragilis)

PARASITES-Oeufs (Selles SAFx3)

(Incluant recherche Cry ptosporidium, 

Cy clospora, Isospora)

Justification obligatoire pour SAF:

Dépistage immigrant / réf ugié

Helminthe / oeuf s suspecté

Cy clospora suspecté

Immunosuppression

Prescrit par Microbiologiste :

Rectum

Gorge (Gonocoque seulement)


