CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE BORDEAUX V103/04/11 BS
LABORATOIRE DE PHARMACOLOGIE CLINIQUE ET TOXICOLOGIE (Poste 95991)

La non conformité de la demande d’examens peut entrainer la non réalisation des analyses ( GBEA -arrété Novembre 1999 )

Etiquette du malade ou

Nom - Cachet du service Médecin Prescripteur : ...........oooiiiiiiiiiiiii,

Nom de jeune de fille : ...................... Nom du Préleveur : ..o
, ualité du préleveur : ...

Prénom : Qualité du prel

Sexe : .o ‘

Date de naissance : ........ /o /o Télénhone: Incidents survenus au cours du prélévement :...................

NedeVenue: ..........ooooeviiiiiin. P '

AUC Compléte immunosuppresseurs

TRAITEMENTS DU PATIENT

QO Greffe cardiaque Date de la greffe
U Greffe pédiatrigufs pulmonaire / / Q Mycophénolate MMF (Cellcept)
""" > 1 Mucoviscidose Q Ciclosporine (Néoral, Sandimmum)
o ) U Tacrolimus (O Prograf O Advagraf)
Q Hepatlte'auto—ln.lmune* Q Sirolimus (Rapamune)
U Cytopénie auto-immune* Q Evérolimus (Certican)
U Greffe de moelle Q Aucun

U Autres. Préciser :

Date de la cinétique : /]

Contexte de la demande : O A titre systématique U Effets secondaires U Autres

Molécule a doser :
U Mycophénolate (Code : PMYCC)
- Posologie identique depuis plus de 3j: U oui U non
U Sirop U Gélules W Comprimés
U Ciclosporine
U Tacrolimus
U Sirolimus
U Everolimus

Date de début du traitement : / /

Posologie : Matin Midi Soir
mg mg mg

*Remplir impérativement les fiches de renseignements cliniques pour les pathologies auto-
immunes

E-mail du clinicien demandeur :




Heure de prise : - La veille au soir avant la cinétique : H min

- Le matin de la cinétique : H min

Dose prise ce matin : mg

Probléme de

Temps théorique Heure réelle IDE i
préléevement

Résultats

T0

T20min

T40min

T1h

T2h

T3h

T4h

T6h

T9h

T12h

Prélevements sur tubes EDTA (violet)




