ﬂ_ T Coller une étiquette Nom Prescripteur :
1 ™ . - .
™ Y administrative ]
| AMNECE Selon les dispositions réglementaires, les UF demandeur :
b informations a fournir dans ce cartouche sont L,
obligatoires Telephone :

Nom préleveur :
Tel : 636335 ou 636334

Identité réception : Date prélevement
En garde : 636064

(19h-7h et Heure arrivée labo : Heure préléevement :

Dimanche et jours fériés)
Examen de laboratoire
Thromboélastometre - Rotem

Prélevement sur tube citrate

58 5131 Avant

. e 18h
Contacter le laboratoire pour prévenir I'arrivée d’'un

prélévement au

63 60 64 Apres
18h

Téléphone pour joindre le prescripteur

Renseignements obligatoires

U Polytraumatisé
INTEM - HEPTEM - FIBTEM — EXTEM

L Hémorragie du post partum
INTEM - HEPTEM - FIBTEM — EXTEM

O Chirurgie cardiaque
INTEM - HEPTEM - FIBTEM — EXTEM

O Chirurgie hémorragique
INTEM - HEPTEM - FIBTEM — EXTEM

 Autres : INTEM - HEPTEM - FIBTEM — EXTEM

U Urgence extréme O Urgence relative
(prise en charge dans le 74 d’heure)
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