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Etiquette ORBIS Patient

Etiquette UH Etablissement R

Préleveur : ............ooooiiiiL
N° ENREGISTREMENT
Date de naissance : .................... Téléphone : ..o LABORATOIRE
Sexe : M F du lundi au vendredi de 9h00 a 16h30
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m Sorbonne Département Médico-Universitaire BioGeM Biologistes de validation : 01.42.16.20.15
Université Suivi Thérapeutique Pharmacologique Specialisé : Dr N. ZAHR 01.42.16.20.22
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[CJNON CONSENTEMENT DU PATIENT (CYBERLAB)

DEMANDE DE SUIVI THERAPEUTIQUE PH: .. COLOGIQUE

Date de mise sous traitement : ........ Y Y

Date de la derniére prise : ........ VN /...,

Dose totale : ............... mg/jour Matin @ .......... mg Midi @ .......... Soir ... mg

INGICAHON © oo ECMO : Ooui ONon
Nombredeprises: [11 [J2 [3 Voie: []Orale Oinje IVSE
Motif de la demande :[] Suivi thérapeutique [JEvaluation de I'S O Suspicion de surdosage ou effets indésirables

CJAUE & e

1tube r .av. 3n. .EDTA

Datedelagrefle /| [JReénale A w ue [Cardiaque []Allogreffe
CICLOSPORINE : [JNEORAL (] SANDH (] 70 (Avant la prise) [ T2h (Apres la prise)
TACROLIMUS : [JADVAGRAF O ADOPrT [ 70 (Avant la prise)

JENvARSUS

[0 PROGRAF

EVEROLIMUS : CJ AFINITOR [ 70 (Avant la prise)

SIROLIMUS : (] 70 (Avant la prise)
Traitements associés : [ Antifongiques [ Antirétroviraux

e [ statines : .oooeeeeeeeeeeeeeee O Autres : oo ]
[ |
[ |
[ |
ANTIEPILEPTIQUES ANTIPSYCHOTIQUES [ |
[(J Lacosamide (Vimpat) [ Aripiprazole (Abilify) |
[J Lamotrigine (Lamictal) [Jclozapine (Leponex) |
[ Leévétiracétam (Keppra) [JHalopéridol (Haldol) |
[ Voriconazole (Vfend) (] Topiramate (Epitomax) [J Olanzapine (Zyprexa) |
[JPosaconazole (Noxafil) [(J Quétiapine (Xeroquel) [ |
> [sus[div [Ocp [CINC [JRispéridone (Risperdal) |
[ |
[ |
IMMUNOMODULATEURS ANTIVIRAUX [ |
| Hydroxychloroquine (Plaquenil) (] Aciclovir/Valaciclovir (Zovirax/Zelitrex) | |
O Ganciclovir/Valganciclovir (Cymevan/Rovalcyte) |
PXD-EN-179-V4 [




Cadre réservé

CINETIQUES IMMUNOSUPPRESSEURS
Date de mise sous traitement : ........ Y Y Date de la derniére prise : ........ Y Y re derniére prise: .......... h.c..
Dose totale : ............... mg/jour Matin : .......... mg Midi : .......... mg (o] R mg
Nombredeprises: [J1 [J2 [O3 Voie: []Orale Oinjectable  [JIVS

OACIDE MYCOPHENOLIQUE (Celicept)
TRANSPLANTATION

Transplantation
[JRénale [JHépatique []Cardiaque []Allogreffe
Datedelagreffe __ _ / [/
Prélévements (1 tube/temps)

[J To (avant la prise)

[J 20 min+/- 10 min apreés la prise
[ 60 min+/- 15 min apreés la prise
[] 180 min+/- 30 min aprés la prise

Traitement associé :

O Tacrolimus [JEverolimus [] Ciclosporine[] Sirolirf

IDE MYCOPHENOLIQUE (Cellcept)
MALADIES AUTO-IMMUNES

dies auto-immunes

Lupus CJAutre © o)

Prélévements (1 tube/temps)
(] 70 (avant la prise)

[0 40 min+/- 10 min apreés la prise
[J 120 min+/- 15 min aprés la prise
(] 180 min+/- 30 min aprés la prise

ju e S N B

Traitement associé :
[ Corticoides []Hydroxychloroquine

[JUH absente / illisible

|:| Prescripteur absent / illisible
[ Préleveur absent / illisible

[ Tube sans prescription
Opate prél. absente / erronée
[JHeure prél. absente / erronée

[(JDemande annulée []JAnalyse exceptionnellement réalisée

Non conf. discontinuantes :

[ Echantillon non identifié

(] Echantillon manquant

|:| Prescription non identifiée

(] Discordance d'identité éch / prescript
[CJ Echantillon coagulé

[ Tube mal rempli (hémostase, VS)
[J Quantité d'échantillon insuffisante

[ Echantillon arrivé accidenté

[ Discordance nature éch / analyse

[J contenant non adapté

[CJ conditions de transport non respectées
[ Tube ou flacon vide

[ pélai acheminement dépassé
|:|Absence de seniorisation

[ Présence bulles d'air seringue GDS

[ serv. prévenu [Jserv. non prévenu [] Serv. injoignable




