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Etiquette ORBIS Patient

Etiquette UH Etablissement R

Préleveur : ............ooooiiiiL
N° ENREGISTREMENT

Date de naissance : ................... TElEPhONe : ..o LABORATOIRE
Sexe : M F du lundi au vendredi de 9h00 a 16h30

AP-HP. H‘?Pitaux Univer' Si_tair es _P | TIE:'S_ALP E TRIERE - CHARLES FOIX Batiment Pharmacie - 3éme étage - Secteur Salpétriere
m el 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)

SUIVI THERAPEUTIQUE PHARMACOLOGIQUE . ‘¥ _ “NTICANCEREUX

Date de mise sous traitement: le ........ foveia Joveinn
Motif de la demande : O suivi thérapeutique O Suspicion de
Effets indésirables: [ONON [JsioUl lequels: .................

Créatininémie: ...................... umol/L

Tube vert foncé 6 ml - Héparir :de h. ium (prélévement avant la prise)

[J Abiraterone (Zytiga)

[ Afatinib (Giotrif)

[J Alectinib (Alecensa)

[ Axitinib (Inlyta)

[ Binimétinib (Mektovi)
[JBosutinib (Bosulif)

[ Brigatinib (Alunbrig)

[J cabozantinib (Cabométyx)

fjour

[J Capmatinib fiour 1€ oeveeeeid oo e @B,
[ cobimetinib (Cotellic) fiour e coeeeiid e Ao
[ Crizotinib (Xalkori) fiour e coeeeiid e Ao
[C] Dabrafenib (Tafinlar) fiour e coeeeiid e Ao
[ Dasatinib (Sprycel) fiour 1€ oeveeeeid oo e @B,
[J Enzalutamide (Xtandi) fiour e coeeeiid e Ao
[J Erlotinib (Tarceva) fiour 1€ oeveeeeid oo e @B,
[ Géfitinib (Iressa fiour 1€ oeveeeeid oo e @B,
[ imatinib (Glive fiour 1€ oeveeeeid oo e @B,
[ Lenvatinib a fiour 1€ oeveeeeid oo e @B,
O N|Iot|n|b ( fiour 1€ oeveeeeid oo e @B,

fjour
fjour
fjour
fjour
fjour
fjour
fjour
fjour
fjour
fjour
fjour
fjour

[ Ponatinib (Iclusig)

[ Régorafénib (Stivarga)
Ribociclib (Kisqali)

[J Ruxolitinib (Jakavi)

[ sorafenib (Nexavar)
[ sunitinib (Sutent)

[ Trametinib (Mekinist)
[J Vandetanib (Caprelsa)
[J Vemurafenib (Zelboraf)
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Cadre réservé

O ibrutinib (Imbruvica)

posologie ......... mg X ....../[jour Derniére prisele ........... AV /B e F- I— h.......
Prélévement (1tube/temps)

(70 (avantlaprise) ... LT
(0120 min aprés laprise ... LT
[J240 min aprés laprise ... LT

S (cadre réservé au laboratoire) NB: la présence de non-conformité(s) entrainera un retard sur le rendu des résultats

absent / incomplet
[JUH absente7 illisible

|:| Prescripteur absent / illisible

[ Préleveur absent / illisible

[JTube sans prescription

Opate prél. absente / erronée
[JHeure prél. absente / erronée

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

[(JDemande annulée []JAnalyse exceptionnellement réalisée [ serv. prévenu

[ 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

[Jserv. non prévenu [] Serv. injoignable




