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REQUETE LIQUIDES BIOLOGIQUES BIOCHIMIE-HEMATOLOGIE

Lieu de consultation

Nom et prénam
Numérc de pratique
Teléphone : Télécopieur

Signature du prescripteur

Identification du prescripteur - Renseignements obligatoires Date de naissance :

Identification du patient - Kenseignements obligataoires

* Nom, prénom ET numéro de dossier OU RAMQ QU date de naissance et sexs.

Nom, Prénom :
N* Dessier

RAMQ :

Instructions au patient

;‘_

Renseignements cliniques : epqrw men 1— P le\}m l

Liguide céphalo-rachidien (LCR]

| Biochimle - LCR - 1 tube conique & bouchon vissé

] acier

LDLCR
LCRE

Acide lactique
Lactate déshydrogénase {LD)
Glucose et protéines

Hématologie spéciale - LCR - 1 tube conique a bouchon vissé
D LcRH  Décompte celiulaire et différentiel

Immunologle - LCR - 1 tube TransFix a bouchon orange (2mL max par tuba)
D ICF Cy tométrie reliéa au diagnostic
Diagnostic {renseignement obligatoire} -
[ wer Ty page Iy mpha % {T/BINK)
Diagnostic {renseignement obligatoire} :

Préfever lo LCR dans des tubes stériles numérotés de fagon séquentielle selon
I'ordre de prélévement suivant

#1 - Biochimie, #2 : Microbiologle, #3 : Hémalologie speciale, #4 ;| Immunologie
Le premier tube ne doit pas étre utilisé pour la microbiclogie.

Liquide branco-alvéolaire (LBA}

Hématologie spéciale - LBA - 1 contenant stérile
D wsAH  Décompte cetlulaire et diff érentiel

Immunologie - LBA - 1 contenant stérile

|:| ICF Cy tométrie reliée au diagnostic
Diagnostic {renseignement obligatoire) :
I:] ICF

Ty page lympho % (T/B/NK)
Diagnostic (renseignement obligatoire} :
Liquide synovial

Hématologle spéciale - Liquide synovial - 1 tube vert hépariné
D LSYN Décompte cellulaire
[l orsy  Ditferentiel

Pour les autres tests, v oir la section : Autres liquides

Liguide dialyse pariloneale

Blochimie - Liquide dlalyse péritonéala (dialysat) - 1 tube or gel

D URPER  Urée

|:| crPER  Créatinine
[:| GLPER  Glucose
[l prrer  Protéines

| Pour les autres tests, voir la section : Autres liquides

Hématologie spéciale - 1 tube vert hépariné

LENOL Décompte cellulaire
DIFBI Diff érentiel

Date prélévement : Heure

Prélevé par :
Autres tiquides
Précisez le type de liquide :

(O Abdominal (ascite)
O Péritonéal

q Pleural
O Autre :

(O Péricardique

O Sy novial
Précisez I'articulation :

Biochimie - Autres liquides - ] tubs conique § bguchon vissd _
UREEL  Urée PHOSL  Phosphates
CREAL  Créatinine URATL  Acide urique
6w Glucose D ALBL Albumine
D NAL Sodium |24 PROTL  Protéines
D KL Potassium eTL  Bilirubine
D CLL Chlorures Lo Lactate déshy drogénose (LD}
I:l BiCL Bicarbonates AM/LL  Amylase
D ACLAL  Acide lactique H LIPAL Lipase
CAL Calcium cHoLLl  Cholestérol
MGL Magnésium D cHytL  Chylomicrons

{Hématotogie spéciala - Autres tquides : 1:tube vert hépariné”
eIl Décompte cellulaire
DIFBI

Diff érentiet
Immunologie - Autres liquides - 1 tube vert hépariné

D ICF Cy tométrie reliée au diagnostic
Diagnostic (renseignement obligatoire) :
O rer

Ty page ly mpho % (T/B/NK}
Autres analyses : utiliser la requéte appropriée

Diagnostic (renseignement obligatcire)

REQ0029 - Requéte de microbiologie
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REQUETE DE MICROBIOLOGIE

Identification du prescripteur - Renseignements obligatoires

Lieu de consultation :

Nom et prénom :
Numéro de pratigue :

ldentification du patient - Renseignements obligatoires”
* Nom, prénom ET numéro de dossier OU RAMG OU date de naissance et sexe
Nom, Prénom

N*® Dossier :

FLAMG -

Date de naissance

Taléphona : Télscopieur

Signature du prescripteur

Date prélévement : Heure :

Prélevé par

Renseignements clinlques {(OBLIGATOIRES pour les analyses aulvies de s }

! Alergie & la péniciliine : ) Non ) Oui

EanChemenf ‘P'ero\l

Vouillez compléter une rsquste pour chaque échantillon

Echantillen - OBLIGATOIRE
L'absence de cette information pourrait condulre a I'annulation de
I'analyse

Nature Sile

D Aspiration D Abdomen

E Culture aérobie

Analyse

Bactériologie

o Geany [Jsenrc

[[] &couvilonnage vagintanus

EI Ectoparasite (identif icationy
D Expectorations

D Lavage broncho-alv &olaire (LBA)
D Liquide céphalo-rachidien (LCR)
D Sécrétions bronchiques

D Sécrétions endotrachéales

] selles

l:l Sperme

IDAutra:

D Biopsie/tissu c D Aisselle Qo Oe D Culture anaérobie
D Ecouvillonnage o I:I Appareil lacry mal O o Oc D Culture de N gonorhoeag.
D Grattage C = |:| Anusfrectum I:l Hémaculture
D Ongle H D Col D Streptocoque groupe B (vagin/anus)
I pus E [ conjonctive OO0 Q6 |[[] Legionetia (Ag) (urine)
] sscrtions 4 [ comze O O |[]Mcroorganisme :
1 D Squames E Gorge X Auramine/Ziehl
D Vésicule D Humeur acqueuse (O C (O G
] cheveux [Jrumewrvitee Ob Oc [ cyetococous neotormans (g) (LCR)

D Galactomannane (Ag) (LBA)
D Pneumocystis jirovecii (Ag) (LBA)

|:| Autres ;
D Oxy ures

(7] Perasites intestinaux ***
D Parasites urinaires ***

D Trichononas vaginalis (Ag)

D Langue
D Main
D Narine
l:l Nasophary nx {SNP)
] ombilic
] pied
] praie
D Urétre

[] vagin [ culture virate™= :

DAulra: o

Qb Oc

Qo Q¢

| [:] Cathéler non vasculaire
D Cathéter vasculaire

D Corps étranger

Wﬁe/ BGNMR
l EBLSE
du'w ey C. difficite

Mycologie

Parasitologie

[Jerv

[ sarm
D Routine vaginite (Score Nugent/lev ures)
mCullure de my cobactéries (TB)

[] Levures = A
E’ Aspergiius spp. % Hﬁ

X] Agents de mycoses profondes
D Dermatophytes

I:l Cryptosporidium spp. ***
[[] entermeba histolytica *=*

I:] Giardia lamblia ***
D Strongyloides spp. (culture)

[ Rotavirus/Adénavirus (ag) (selles)

A Liquide

I:l Sang (hémocuiture)

Précisez - [(J TAAN B. pertussis/M. pneuronise (SNP)  [] TAAN Influenza A/B et RSV
D TAAN Calicivirus (selles)*** [:I TAAN Mycobacterium tuberculosis
s [:] TAAN C. trachomstis/N. gonomrhoeae D TAAN Mycopiasm a genitafium ***
is8zZ ;
[J aan cytomegalovirus (CMv) ] 7AAN Panel respiratoire "**
Shicuare D TAAN Entérovirus I:] TAAN Shigatoxina (selles)
Pleurat .
(] TaaN  Herpés simplex (HSV) 1 et 2 [} 7aaN varicella-Zaster (vZV)
D Péritonéal
D o I:I TAAN autres :
utre !
Pour les autres TAAN sur le sang, v oir la requéte de sérologie (REQO0E0) _
D Périphérie Pour les TAAN JC/BK virus, v air la requéte du laboratoire de diagnostic moléculaire
D Cathéter

D Sang de cordon

*** - Renseignements cliniques obligatcires

| D Urine

[ miet

[ pébut de jot
D Sonde urinaire
D Cathétérisme
I:l Sac pé_dlalrlque

# : Pour |'dentification des tiques, tous les déplacements das 2 dernidres semaines & I'extérleur de la région de
dotvent &tre inscrits sur ia requite

P
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Cenftre inlégré
universitaire de santé
et de services sociaux

[] mesunats sTar

de I'Est-de-
I'lie-de-Montréal Hépital Maisonnewne Rosemont Identification du patient - Renseignements obligatoires*
2 b 5415 boulevard de I Assormplion e - -
ue ec Montréal (Qc) H1T 244 Nom, prénom ET numéro de dossier QU RAMQO OU date de naissance et sexe.
514-252-3400 poste 3525 Nom? e
REQUETE DE CYTOLOGIE
ldentification du prescripteur - Renseighements obligatoires o> Dessior ©
FAMO
Date de naissance - Sew
Prélévement

Cytologie antérieure : O Non O Oui

D Dépistage de cancer
Provenance : D Vulve

Date des D. M. :

| Traitement hormonal {ty pe, date} :

Renseignements cliniques : émmmme—n.f

Pleural

date !

[::l Vagin

Rythme menstruel :

Traitement radiothérapeutique {date}

Date prélévememnt :
Hewre prélévement :

Prélev é par :

Gynécologie

D Exocol

Gravida :

Stérilet :

Chirurgie :

D Endocol

Para :

Non-gynecologle

Pulmonaire
(Alcool 10,9 moll)
(] Expecteration
;D Sec. Bronchique
:D Lav. Bronchique
[] erossage (coplin d'alcool 23 mol/L)

|:| Biopsie Trans-thoracique
{coplin d'alcool 23 mol/L)

Urinaire
{Alcool 23 molfL)

D Miction

D Cathétérsme

Digestit
{Alcool 23 moliL)
|:| (Esophage
|:| Estomac
D Duodénum
|:| Cholédogue
D Rectum

D Autre -

Epanchement/Ponction

{Alcool 10,9 mail) o0 TUbe G
R prevratsite : ___Souchon urs
D Péritonéal site :

|:| Péricardiague sile :

[ Kyste site :

I:l Autre :
L -
e p'pq,d. mjut

@ Y2 alcool |

Sein {Alcool 10,9 mol/L)

D Ecoutement
[] Ponciionaspiration

D Liquide synovial (4 |'état frais)
Site :

D Peau grattage
Site :

[) L.c.R. (Arcoot 10,9 moliL)

D Chromatine sexuelle

|:| Autre :

D Pancréas
[:] Foie
|:| Ceiveau

Aspiration & laiguille fine {Alcool 10,9 mol'L)
D SBumrénale

D Parotide

I:I Thy roide
[ Parathy roide

Service d'anatamo-pathologie et cytologie
514-252-3525

37000:00031

[] eeus site :

[ eus site :

[] oEuL site :

D Os site :
D Ganglion site :
|:| Masse site :

D Autres :

V. Royal. Pathologistes

Réserve au laboratoire

2017-12-20

M. Chevarie-Davis, D. Désy, J. Doyon, J. Fereira, M-C. Guilberl, C. Hadj Kacem, A. Mitchell, T. Petrella,
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i 2 Identification du patient - Renselgnements obligatoires*

| Centre intégré D Résultats STAT “ Nom, prénom ET numéro de dossier OU RAMQ QU date de naissance et sexe
| universitaire de santé
| et de services sociaux Nom Prérch
I df 'Est-de- Hopital Malsonnewe Rosemont -
f "'de'M"""é:' 5415 boulevard g Assormption
uebec Morwréal (Qc) H1T 2M4 N* Diosisier
514.252.3400 poste 3752
RAMQ
REQUETE DU LABORATOIRE D'IMMUNOLOGIE
Identification du prescripteur - Renseignements obligatolres Do de n¥ssance o

Lieu de consultation

Nom et prénom

Numero de pratigue
Telephone Télecapeur
Signalure du prescnpteur

Renseignements cllnlqu;s : gpammm plm‘__ J Date préiév ement Heure

Prélev & par -

Note : la requéte doit suivre I'échantillon

Cytometrie de flux

Anatyse demandée (dlagnostic/sulvl) Indication Spécimen - Tube

O swe Sang (1L)
D Leucémie aigue : Moelle

D LMa Biopste / Tissu

- ) . LLA-B LER (1TF)
ICF Cylométrie reli¢e au diagnostic D o f
L] ] wear LBA (15) 4 fube ver
O e Cytométrie reliée au suivi [] Autre : %] Liguide Pleural {1V}
SMP Autre
] ]
[ smo
|:| My élome multiple
D Autre
Analyse demandde (bllan immun) ] Spécimen - Tube
[ er Ty page ly mphocytaire - % et nombres absolus (T/BINK) (CD3, CD4, CD8, CO16/56, CD19) [ seng (1L
(Cette analy se n'est pas effectuée plus souvent gqu'aux 3 mois) 9
D ICF Nombres absolus CD4-CD8 (Suivi VIH) D LI
Analyse PNH 1' Indication | Spécimen - Tube
[]smp
[_-_] Anémie aplasique
Hé lobinuri
D PnHRL FLAER ["-"] Smagis Aaune [:] Sang (exclusivement) ; ne pas réfrigérer { 1L}
D AH non immune
D Thrombose

D Autre

Bilan dimmunodéficlence {caraclérlsation des Lymphocytas)

i wer Bilan dimmuncdéficience (1L)
| . e . .
Note : Ne pas enregistrer dans le SIL les indications suivantes
| Lymphocytes T Lymphocytes B Collules NKINKT
[J coarcoacos [Jcois [] co3e) coss+
[ coas rRaicoa [ co4s rascos [ cozo [] e e cosses)
[ ] coasracosvcops [] cDas RA-CD31/CDS [ coarcors [L] co3is) cossi+)
[ ] coas roicpa [] coas rovcos
IE] CD3(+ CO4() CDB() Spécimen - Tube

(] HLADRICD3 ] HLADRCDS [] sang (1L
(] HLapricD4 (] Autre

Index des ubes & prélever Autres analyses

L Tube lenande
LBA  Lenage broncho-alvwiols:e S Contenant stérile
LCR LUqgude céphalo-rachidan TF Tube transfix (2mL mex par tube)
LA Leucéme yrphoblastque v Tube ver
| LG Leuctme ymphoide chromigue La chiffre dmer 2 lettre indigua le nerrrs de ubes 3 prélaver

| LMA  Leucémerydloblastique

PNH Hémog obiune par axystigue nocturna
SLP  Syndroma Iymphoprolifératt

SMD  Syndrome myélodysplasique

SMP . Syndrome myioprol fératit
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Hbpital Maisonneuve-Rosemont s o~ o g Ny
5:?&#:?-?& santé 5415_ boulevard de ['Assompion  Identification du patient - Renssignements obligatoires

et de services sociaux Montréal (Québec) H1T 2M4
de FEst-de- clusss-astml.gouv.qc.ca

V'lie-de-Montréal “Utiliser fa carte HMR ou d'assurance-maladie du patent

Québec Gaz sanguins

Nom Prénom

Numeéro de dossier

Identification du prescripteur - Renseignements obligatoires

Nom et prénom RAMQ
Numéro de pratique — 5
| Pour cliniques : Lieu de consultation LA : - ST |
Téléphone du prescripteur No. Tél |
Télécopieur du prescripteur
Date prélévement; __28aa - mm. || Heure: h__ :
Lieu de prélévement Prélevépar: Résultats STAT Tél.: Fax:
Date: Heure:
Température . degrés Celcius
Saturometre: . %
O Air libre O Masque a 0, % O Bipap
O canule nasale Limin { [ Opti Flow J crAP
O clache % FO, % Débit L/min [J Respirateur
O Collier trachéal % 0 post-intubation FO, % Pression
O Isolette % O Post-Extubation % PEEP; cmH,0
] JubeenT % 2 Post-traitement d'inhalo Fréquence assistée fmin
0O Tente faciale % O Ventilation manuelle Pression assistée cm H,0
O Traitement d'inhalo en cours Pressioncontrdlée . emH,0
ETCO.: mm Hg

B Sang capillaire M Sang artériel B Sang veineux mélé B Sang capillaire adulte B Sang veineux périphérique

{nouveau-né seulement) {cathéter artére pulmonaire) {tube vert — héparine de
i lithium})

O (gazn}  Bilan complet | O(gaza) Bilan complet | [ (gazvm) Bilan complet O ¢gazc} Bilan complet | O(gazv}  Bilan complet
(toutes les analyses | (toutes les analyses | (toutes les analyses (toutes les analyses {toutes les analyses
| ci-dessous) | ci-dessous) ci-dessous) ci-dessous) ci-dessous}
O (gaznt} Bilan acido-basique | Tl (gazal) Bilan acide-basique | O (gazvm1) Bilan acido-basique | O (gaze1) Sifan acido-basiqgue = [J(gazv1) Bilan acido-basique
{pH, PCO2, PO2, {pH. PaCO,, Pa0,, {pH, PCO,, PO,, | {pH. PCO,, | {(pH, PCO,,
Bicarbonates, CO, Bicarbonates, Bicarbonates, | Bicarbonates, | Bicarbonates
| total, Excés de base) CO, total, CO, total, [ CO, total, CO, total,
i | Excés de base) ] Excés de base) | Excés de base Excés de hase) |
O (gazn2) Oxymétrie et Ol {gaza2) Oxymétrie et { O (gazvm2) Oxymétrie et ((gazc2) Oxymétrie et | O(gazv2) Oxyméirie |
saturaticn saturation | saturation saturation et saturation
{Hémoglobine totale, (Hémoglobine totale, (Hémeglobine totale, {Carboxyhémogiobine, (Carboxyhémoglobine,
Oxyhémoglobine, Oxyhémoglobine, Oxyhémoglobine, Méthémoglobine) Méthémoglobina)
Carboxyhémoglobine, Carboxyhémoglobine, Carboxyhémeglobine,
Méthémoglobine, Méthémoglobine, Méthémoglobine,
Saturation O,) | Saturation O,) Saturation O,)
| O (gazn3) Bilan électrolytique | []{gaza3) Bilan électrolytique ] [ (gazvm3) Bilan électrolytique O(gazv3} Bilan &lectrolytique
et métabolique et métabolique et métabolique et métabolique
{Sodium, Chiorure, (Sodium, Chiorure, (Sodium, Chlorure, {Sodium, Chiorure,
Potassium, Potassium, Potassium, Potassium, Glucose,
Calcium ionisé, Calcium ionisé, Calcium ionisé, | | Lactate)
Glucose, Lactate) Glucose, Lactate) Glucose, Lactate) I '

B Sang de cordon B Sang de cordon v Liguide | M Sérum B Autres B A l'usage du labotatoire

artériet veineux | pleural l (tube or gel)
[ (gazca) Bilan acido- 3 (gazev) Bilan acido- O {php!) pH, PCO,| O (caio) Ca fonisé | Préciser:

basique basique /B (pht) pH

(pH, PaCO,, {pH, PCO,,

Pa0,, PO,, | =

Bica?bonales, Bic;rbonales. TUb &

Excés de base Excés de base .

) ) Con ‘"QU‘"L Etiquette d'enregistrement ict
"0 bau Chon —
veSse ou | N
| SN |Sefingug | _ _ = J
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