CHRU DE MONTPELLIER

Demande d’examens biologiques a
transmettre au CHRU de Montpellier

MONTPELLIER
CENTRE HOSPITALIER REGIONAL UNIVERSITAIRE

Etablir une demande par laboratoire exécutant

Identification de I’établissement demandeur

Nom

Adresse

Identification du patient

Nom de famille
= nom patronymique = nom de naissance

Nom marital ou usuel
= nom d’épouse si femme mariée

Prénom

Sexe

Date de naissance

Adresse

Joindre une fiche de circulation du patient.

Prescription

Nom du biologiste référent
de I’établissement demandeur

Adresse MSS du biologiste référent

Nom du médecin prescripteur
(si envoi du résultat a celui-ci souhaité)

Adresse MSS du médecin prescripteur

Date de prélevement

Heure de prélévement

Nom du préleveur

Intitulé de I’analyse demandée

Nature du prélévement

Nombre de tubes

Identification du laboratoire
CHRU MTP destinataire

Conditions de conservation pour le transport OTA d4°C [d20° [ICarboglace

Documents associés [ONon OOui

Facturation

N° de bon de commande /
référence devant figurer sur la facture

Adresse de facturation

Le montant des honoraires sera pris en charge par I’établissement demandeur

Signature
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