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PROCESSUS RÉALISATION\Processus 6 - Réaliser les examens de biologie médicale délocalisés 

 

PATIENT (ou étiquette) PRELEVEUR 

 

Nom de naissance : ______________________________      Sexe : 

 

Nom usuel (si différent) : _________________________       F      M 

 

Prénom : ___________________________ DDN : ____/____/______ 

 

N°séjour : ________________________________UF :____________ 

 

 

Nom : _______________________________ 

 

Prénom : _____________________________ 

 

Qualité :      O médecin             O IDE         Visa : 

                    O interne       ________ 

DATE ET HEURE DU PRELEVEMENT PRESCRIPTEUR 

                                                                              N° dossier SIL : 

Le : ______/______/20 _____                              

 

 à :   ______ h______ 

 

 
 

 

Identification : 

 

 

Signature : 

  

 

O Réhabilitation respiratoire CHPM 

 

O Fondation ILDYS- Perharidy 

 

O autre : _____________________ 

  

Indication : O décompensation O épreuve d’effort O autre :  

 

O2 (l/mn) : _________  FiO2 % : ___________ 
 

 

 

 

1. Agrafer ici le ticket résultat 

2. Faire une photocopie et la 

conserver dans le dossier patient 

3. Transmettre au laboratoire ce 

document 

 

 

Agent réalisant l’examen de gaz du sang délocalisé : vérification de conformité 

 

Identifiant de l’agent : __________ DEMANDE O Conforme 

 

         O Non-conforme 

Cause de la non-conformité :      

 

Prescription : 

O Absence de prescription    O Absence de prescripteur   

O Absence d’heure de prélèvement    O Délai d’acheminement dépassé 

 

Prélèvement : 

O Caillot  O Bulle d’air O Seringue non bouchée   O Présence de l’aiguille 

O Quantité insuffisante O Conditions d’acheminement  non respectées 

O Présence d’une « petite goutte » sur un résultat 

 

Absence d’identification patient : O Sur la seringue   O Sur le bon   O Discordance 

 

Matériel:      

O Cartouche rejetée  

O Absence de cartouche, transfert 

O Analyseur non disponible, transfert  

 

O Absence de possibilité de communication des résultats au médecin 

 

Hygiène et sécurité : O Absence d’éléments de protection individuelle 

   O Absence de conteneur DASRI  

Autre :_____________________________________________________________ 

CADRE RESERVE AU LABORATOIRE 
Conformité à réception :  Heure de réception au laboratoire : 

Initiales : 

 OUI 

 NON 

Motif de non-conformité 


