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Diagnostic principal (annexer rapport médicaux et avis spécialisé):

Geste demandé:
O Ponction diagnostique ou
O Ponction évacuatrice
o PONCTION D’ASCITE
o PONCTION LOMBAIRE
o PONCTION PLEURALE
[0 POSE DE PICC LINE
Analyses demandées:
0 NUMERATION CELLULAIRE + CHIMIE
O MICROBIOLOGIE (culture, PCR, sérologie, ...):
O CYTOLOGIE
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Joindre le dernier laboratoire (FSS, crase, créatinine)
En cas de besoin, un contact téléphonique de médecin a médecin est recommandé.

Traitement actuel (indiquer dosage et posologie):

Anticoagulation: ......ccccceeivevivniene e Antiagrégation: ......ccoccevieeeciiiecee e,

Allergie (médicament/type d’allergie): ......cccoveveveeneececieceececeeee e

Attitude: [1Réanimer [1 Ne pas réanimer [] Autres limitations........ccccecvceiiviieeiiveeicciee e
Nom et Prénom MEAECIN PrESCIIPLEUI: ....cciiiiieeecciiee e e e ettt e e et e e e e eete e e e e et te e e eebreeeeesabeeeeeeenbeeeaeenrens
Date / tamMPON / SIBNATUIE: .. vei ettt ettt et e e e et e e e tbe e e etae e e beeeeetaeeeeteeseesseesasaeesbeeeeseeas
=1 USRS MLt e

Les résultats vous seront DIRECTEMENT transmis par le laboratoire VIOLLIER. Il est laissé a vos
soins de les interpréter et d’y donner suite.
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