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CODE : R1-FI-04 

Date de création : 20/02/2026 

Date de modification:/ 

Version : 00 

 

 

Nom et prénom patient :…………………………………………………………………………………………………… 

Date de naissance :…………………………………………………………………………………………………………… 

Renseignement clinique :…………………………………………………………………………………………………. 

Heure de prélèvement :……………………………………………………………………………………………………. 

Nombre de tubes prélevés :……………………………………………………………………………………………… 

Diurèse (pour urine de 24h) :…………………………………………………………………………………………… 

Nom du préleveur :…………………………………………………………………………………………………………… 

                    Patient ordinaire              CNAM  Tiers payant                              CNAM APCI 

Analyse demandés :………………………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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