
 
INSTITUT LOUIS MALARDE    
Laboratoire d’analyses de biologie médicale 
BP 30 – 98713 Papeete – Tahiti – Polynésie française  

Tél : 40 416 456 / 40 416 481 - Fax : 40 416 494            Résultat à faxer :  oui N°Fax . . .   /  non 

 
FEUILLE DE SOINS – PATIENT HOSPITALISE 

 

Bénéficiaire des soins  (à remplir OBLIGATOIREMENT par le MEDECIN) 

DN CPS :    

Nom Marital :  

Nom Patronymique:  

Prénom :   

DDN :  / /                                             Sexe :  Femme  Homme  

Contact patient  (à remplir OBLIGATOIREMENT par le PATIENT) 

Vini :    . . .      /  Pas de vini 

Tél. fixe :   . . .       /  Pas de téléphone fixe 

Boîte Postale :       Code postal :  /  Pas de boite postale  

Adresse e-mail :…………………………………………………………………………………@………………………………….…  /  Pas d’adresse e-mail 
Adresse géographique : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
Voulez vous accéder à vos résultats par internet :  oui  non 

ASSURE(E) (à remplir OBLIGATOIREMENT si la personne recevant les soins n’est pas l’ASSURE) 

Nom :   

Prénom :   

DN CPS :    
DN :  / /      Signature OBLIGATOIRE de l’assuré 

 

 

Prise en charge CPS  (à remplir OBLIGATOIREMENT par le MEDECIN) 

Affiliation :  RSG (Salarié)  RNS (Non salarié)  RSS (Sécurité sociale)  RST (Solidarité territoriale) 
Contexte :   Maladie   Maternité (SA : ……..)  Longue maladie  

 Accident du travail  Autre :……………… 

 

MEDECIN (à remplir OBLIGATOIREMENT par le MEDECIN) Date ordonnance / /  

Cachet et signature du médecin 
 
 
 
 
 

Prescripteur titulaire (obligatoire) 

 M  S    
 Remplaçant (obligatoire) 

 M  S    
   Double Résultat au Dr…………… 

 M  S    

Cachet centre (dispensaire, 

infirmerie, poste de soin, etc…)  

 

  

     Prélèvement urgent   OUI   NON 

 

 



ORDONNANCE  

Date du prélèvement :   / /   à H    min, Identité du préleveur ( Dr  SF   IDE) : ……………………………………………………………………….  

Contexte clinique : à remplir impérativement !!!  Aucun des items suivants  Autres:……………………………………………………………………………... 

  Notion de grossesse : DDR :………………..……………….. ou date de début de grossesse : ……………………………………… 

  Pathologie sous-jacente :  Immunodépression    Hémopathie connue (préciser) :………………………….  Insuffisance rénale connue  Diabète  

  Contexte infectieux (Date début des symptômes : ……./………/……….)  

   Diarrhée/ Vomissement   Signes respiratoires  Signes urinaires Signes sepsis  Signes méningés 

  Pathologie au retour de voyage hors PF :     lieu:……………………………..……….., date de retour……………………….)  

  Traitement en cours :   AVK    Héparine     Autres anticoagulants  Antibiotiques (Date début du TT: ………………..) 

    Préciser les molécules.............................................................................................................................................................................. 

Hématologie 

 NFS  

 Plaquettes  

 VS 

 Réticulocytes 

 Schizocytes 

 

Hémostase 

 TP 

 INR 

 TCA 

 Fibrinogène 

 D-Dimère 

 

Groupe  

 Groupe -RH 1ère déter  

 Groupe -RH 2èm déter   

 RAI 

 Kleihauer 

 

 

Biochimie Urinaire 

 PH 

 Glycosurie 

 Ionogramme (Na+, K+) 

 Créatinurie 

 Protéinurie 

 µAlbuminurie 

Diurèse……….…ml 

 Acétonurie 

 Sang dans les urines 

 Calciurie 

 Phosphore 

 Acide urique 

 Cannabis 

Biochimie sanguine 

 Ionogramme (Na+ K+ CL) 

 Potassium 

 Bicarbonate (RA)  

 Créatinine  

 Urée 

 Acide urique 

 CRP  

 Procalcitonine  

 Glycémie à jeûn 

 Glycémie post prandiale 

 HBA1C  

 HGPO (TO, T1H, T2H) 

 EAL (CT, TG, HDL, LDL) 

 Cholestérol 

 Triglycérides 

 CPK 

 LDH 

 ALAT 

 ASAT 

 ɣ- GT 

 Phosphatases alcalines 

 Bilirubine totale 

 Bilirubine libre 

 Bilirubine conjuguée 

     Calcium 

     Phosphore    

     PTH 

     Vitamine D 

     Vitamine B12 

     Magnésium 

     Ferritine 

     Transferrine 

  Albumine 

  Pré albumine 

  Protides totaux   

  Electrophorèse protides 

  Immunotypage protides 

 

 

  

   Troponine 

   BNP 

   Lipase 

   Plomb 

 

 

 

 

 

Hormonologie - marqueurs

 TSH 

 T4L 

 T3L  

 

 

  PSA Total 

  PSA Libre 

  Testostérone 

 

 

   AFP 

   ACE 

   CA 15-3 

   CA 19-9 

   CA 125 

 FSH  

 LH 

 Œstradiol 

 Progestérone  

 Prolactine 

 B-HCG 
 

Bilan ménopause ?  

 oui  non 

Bilan stérilité ?  

 oui  non 

 

 Thyroglobuline 

 Ac anti thyropéroxydase 

 Ac anti thyroglobuline 

Microbiologie / Mycobactéries 

Prélèvements urinaires :   ECBU :  (préciser   Milieu jet     Sondage minute A/R     Sonde à demeure     Poche pédiatrique)  Culot urinaire    

Prélèvements de selles :   Coproculture  Parasitologie des selles  (Selle n° ………)  

Prélèvements génitaux :   PV       Endocol (Préciser :   Recherche infection   Dépistage Strepto B   Grossesse portage BVHRI) 

 Prélèvement urétral          

Prélèvements plaies / pus :   Plaie – Pus superficiel (2 écouvillons avec gel) : localisation : ……………………………………………………………….. 

 Pus profond (collection fermée) : localisation : ……………………………………………………………………………………..  

 Liquide de ponction : origine :……………………………………..………………………………………………………………………… 

Prélèvements de sang :  Hémoculture ( Voie veineuse périphérique (nombre de paires prélevées  :………………….)  PAC  Autres :………………………………….) 

    Hémofiltration (microfilaire)  Antigène filarien  Paludisme  Quantiféron 

Prélèvements respiratoires :   ECBC    Autre : …………………………………………………………………………………………………………………  

Prélèvements pour recherche de mycobactéries :  Expectoration (N° :…….)   Autre : …………………………………………………………….. 

 Renseignements : ATCD BK connus : oui non  /  Contact patient BK : oui non  /  Signes radio oui non 

Sérologie 

 HAV = IgM (infection aigue)    HBV = Anticorps anti-HBs   HCV = Ig Totales   VIH   

 HAV = IgG (statut immunitaire)  HBV = Anticorps anti-HBc   Toxoplasmose = IgG + IgM  Anticorps Streptococciques : 

 HBV = Ag HBS, Ac HbC, Ac HbS  HBV = Anticorps anti-HBe (chronique)  Rubéole = IgG      =>  Antistreptolysine (ASLO) 

 HBV = Antigène HBs   HBV = Antigène HBe (chronique)  Syphilis  (TT, TNT)      =>  Antistreptodornase (ASDOR) 

Examen spécialisé  

 Grippe Test rapide    Dengue PCR (≤ J7)    Dengue NS1   Leptospirose PCR (≤ J10) 

 Grippe PCR    Dengue IgM (> J5)       Leptospirose IgM (> J7) 

 PCR Gonocoque / Mycoplasme genitalium / C. trachomatis  (préciser le prélèvement   PV,  endocol,  1er  jet urinaire,  PU,  Autres : ………………………..) 

Autres examens : …………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………….……………………………………………………………………………………..…...…………………………………………  Nombre de case(s) cochée(s) 

A remplir par préleveur EDTA (Mauve) Hépariné (Vert) Citraté (Bleu) Sec (Rouge) Sec + gel (Jaune) Gris Autres  

Nbre de tube        

 


