Utilisation des planches
étiquettes a code-barres lors du
prélevement a domicile

MOP-MU-PREPO-098-v01
Date d’application : 17/07/2023

Visa Qualité : VAL
LABORATOIRES B2A

1 BUT

Décrire I'utilisation de la fiche de transmission avec étiquettes a codes-barres

LABORATOIRE B2ZA - FICHE DE TRANSMISSION VERSION 1

1f Merei de coller I'étiquette « ORDONNANCE » sur I"ordonnance du patient jymon sumns amise ne pouma s i)

2/ Vérifier gue 'ordennance comporte bien les NOM, PRENOM et DATE DE NAISSANCE du patient de manizre lisible
(sincn rajouter las menticns manguantes aw styla sur Fordonnance directamant)

3/ 5l le patient n'a jamals réalisé de bilan dans notre laboratoire, merci de compléter les Informations cd-dessous

sl PATIENT non connu du laboratolre

Adresse : Téléphane :
N* de 55: Caisse
N® AMC Mutuelle :
Agpurd 50 dlffdvant du parle ] Yam ; Prdnom oo ;
O Grossesse  DDR:
INR : O Préwiscan [0 Coumadine O Sintrom Pasologle : Clisle -
F | Autre anticoagulants - O arelta O Pradaxa O Eliguis O Calciparine CIHBEPHA
5 E Dosage médicament ; Posologie : [ate et hewre de |a demigre prise: __/ __/
Groupe sanguin/RAl: O Transfusion (date : ___/ /)
O Rophylac (date : ___/__/ _ dose: 1 C1 Pré opératoire (date opdration: ___f___ /)

Préleveur TRAMSMISSION DES RESULTATS AL PATIENT
Date Heure @
O A jeun O Prélévement difficile Emall (sl non connu) :
O Aeéléphonerau
E O URGENT O Cople au médecin traltant ;
g i O PRIORITAIRE : resultats pour ___ h___ [ Rafus do transmission des rdsultats au prdlevaur

ABSENCE D'ORDONMNANCE :
IDENTITE DU PATIENT : Nem :

Sexe :

Analyses & réaliser

O ordonnance au laboratoire

Nom de nalssance :
OmMOF

O Bilan sans ardonnance [non remboursd) O Suivra
Prrdnam :
Date de nalssance :

5i mineur, nam prénom du tuteur :

Réservd labaratiofre ;| Clrate St ErTA Flug Hilp GR Inftiaies
CB 23 363 m’- Boratel) Chimiell Sl Fédenly Weure de rdoephlan
ORDONNANCE E CITRATE - Il SECI i SEEl- I
o ([0 2 R A ‘ 2 SR | (L
A
€8 23 368 0001 8 03401 268 0001 8 o1 401 368 0001 8 01401 368 0001
- EDTA - I E Groupe sanguin / RAI - FLUOR - fl.uu.-ua supplémentaire
3 |||||||||||| IIIIII
|||||||| [ I|||||||||||||||| I
| Hem s
8 02 401 368 0001 - ow e 8 05 401 368 0001 ul 23 368 0001
E URINES ECBU - 8 URIMES S5EC - | 8 COVID / Grippe B [riguette supplémentaire
B 8
: [l |||||||||I < VAN (= S I
m -
a a
8 16 401 368 000 8 09401 368 D001 8 a3 401 368 0001 S on 23 388 Dom

PHELE"..' MENT VAGINAL

: = U

8 10 a01 368 0001

COPRO/CLOS/VIRD [selles)

8 11401 368 0001

PARASIT'DLDG IE [selles)

’IIIIIIIIIIIIIII

8 &5 401 358 0001

' SANG (selles)

s Jlﬂl'.ll 368 D001

En cas de sroupe sanguin ou AL :
O Identité vérifiée par pigce d'identité (obligatoire), joindre copie [ou envoyer une photo (laboratoire epinal@b2a fr)

mercl d'utiliser I"étiquette spécifique (ECRIRE en MAJUSCULE)
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Utilisation des planches MOP-MU-PREPO-098-01
étiquettes a code-barres lors du |Date d’application : 17/07/2023
1 N . . Visa Qualité : VAL
LABORATOIRES B2A prélevement a domicile

2 CONTENU
2.1 Renseignement a noter
2.1.1 Veérification de 'ordonnance

Vérifier que I'ordonnance médicale comporte bien le nom, prénom et la date de naissance
du patient, si une information est manquante la noter directement sur I'ordonnance.

En cas de doute sur l'identité (par exemple si présence uniguement du nom de famille sur
I’ordonnance) : appelez le médecin pour vérification.

13, ORI 10

88000 EPINAL

D AL T TR

@m Michel, né le 1" janvier 1990

Faire pratiquer ou lcboratoire de biologle médicale, & jeun :

- NF5

- RAI

- Glycémie

- Creéatinine

Attention :

Si absence d’ordonnance remplir impérativement I'onglet « ABSENCE D’ORDONNANCE » en notant
bien I'identité du patient et cocher « ordonnance au laboratoire », « bilan sans ordonnance » ou
« suivra ».

Dans les deux derniers cas noter les analyses a réaliser.

O URGENT O Copie au médecin traitant :

3
3
2| O PRIORITAIRE : résultats pour h D) Refus de transmission des résultats au préleveur

ABSENCg D'ORDONNANCE : [ ordonnance au laboratoire [ Bilan sans ordonnance (non remboursé) O Suivra
IDENTITE DU PATIENT : Nom : Prénom :

Nom de naissance : Date de naissance :
Sexe:OMOF Si mineur, nom prénom du tuteur :

%
=
2
<

Analyses a réaliser :

g (e, S TIGIeS
__ Féeols ___ Heure de réception :

CB 23 368 0078  Bovotel L R L aowoh
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Utilisation des planches MOP-MU-PREPO-098-01
étiquettes a code-barres lors du |Date d’application : 17/07/2023
PR N . . Visa Qualité : VAL
LABORATOIRES B2A prélevement a domicile

2.1.2 Patient connu/patient non connu

Si le patient n’est pas connu du laboratoire noter ses coordonnées, son numéro de sécurité sociale, la
caisse de rattachement et le n°AMC de la mutuelle.

n‘connu dl\l:b ra\{::lr:ut L\')’é dormunl §8ce éﬁ"\““? Téléphone : 0323 L8 0% O L

si PATIENT no \
Adresse: || ¢hemin ‘
N°dess: \ 6o 0418 3l W 26 Caisse : (PAM Uwgps

N° AMC Mutuelle: (G p 143

Assuré (si différent du patient) Nom : Prénom : DON :
OGrossesse. ODR:___ /. [__
4 INR : O Préviscan [ Coumadine [ Sintrom Posologie : Cible :
g Autre anticoagulant : 0 Xarelto [ Pradaxa [ Eliquis [ Calciparine O HBPM
= 2| Dosage médicament : Posologie : Date et heure de laderniéreprise: /[
g 21 Granne <anciin/RAL M Tranchucinn (date « / 7

S’il est connu : laisser I'onglet vide

2.1.3 Transmission des résultats

Demander au patient son adresse mail pour la transmission des résultats.

Remarque : s’il ne dispose pas d’adresse mail il est également possible de mettre I'adresse mail d’'un
proche.

En I'absence de mail de renseigné : le compte-rendu lui sera transmis par voie postale.

O Grossesse  DDR: [y PO
3 INR : O Préviscan O Coumadine [ Sintrom Posologle : Cible :
2 Autre anticoagulant : O Xarelto [0 Pradaxa O Eliquis [ Calciparine ; O HBPM
3 g Dosage médicament : Posologie : Date et heure de la derniére prise: ____/ /
§ Groupe sanguin/RAI: O Transfusion (date: __/__ /__) y
] 5 O Rophylac (date: __/__/ __ dose: ) O Pré opératoire (date opération: __/__ [ __)
Préleveur : TRANSMISSION DES RESULTATS AU PATIENT
Date : Heure :
OAjeun O Prélévement difficile Email (si non connu) :m'.t\r\t?. Av@nl (OLQR '.f\i/
| @
v I B e

2.1.4 Information(s) clinique(s) et traitement(s)

Noter les renseignements cliniques pertinents dans I'onglet « renseignements cliniques » et cocher
la case « a jeun » si patient a jeun puis préparer le patient pour le prélevement.

Si le bilan est urgent ou prioritaire noter le dans I'onglet « professionnel de santé ».
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LABORATOIRES B2A

Utilisation des planches MOP-MU-PREPO-098-v01
étiquettes a code-barres lors du |Date d’application : 17/07/2023

PR N . . Visa Qualité : VAL
prélevement a domicile

Assuré (si différent du patient) Nom : T — -
O Grossesse  DDR: / === ’I’)\ @n U\HML \\n“o'vp\["- on (,\n. rJﬁ.ta'Q

g INR : O Préviscan [ Coumadine [WSintrom Posologie : Ciblg :

§ | Autre anticoagulant : O Xarelto  [1Yeasken S R e

?, g Dosage médicament : Posologie : Date et heure de la derniére prise : / /

] g Groupe sanguin/RAI : O Transfusion (date: __ /__ /)

§ 3 O Rophylac(date: __ / / _ dose: ) O Pré opératoire (date opération: __ [/ [/ )

Préleveur : TRANSMISSION DES RESULTATS AU PATIENT
. Heure :

Ajeun | O Prélévement difficile Email (si non connu) :mlcl\t?. )\/@n\ © b2a ;Zf

§ O Atélé

§ g OO URGENT O Copie au médecin traitant :

§ g [ PRIORITAIRE : résultats pour ___ h___ O Refus de transmission des résultats au préleveur

ABSENCE D'ORDONNANCE : [ ordonnance au laboratoire [ Bilan sans ordonnance (non remboursé) [ Suivra

2.1.5 Informations obligatoires pour les RAl/groupes sanguins

En cas de groupe sanguin/rai : une vérification de I'identité lors du préléevement est indispensable.

Faire la vérification puis cocher en bas de la page « identité vérifiée » et nous joindre une copie de la
piece d’identité (passeport ou CNI) ou nous la transmettre par e-mail a laboratoire.epinal@b2a.fr.

N WERITE NIRRT TREE W SR L LR LIREL LR I ) SR U LE R R RRLLLL IR ) U N RV Tm
8 104013680078 8 314013680078 IS 65 401 368 0078 8 324013680078 ‘

cas de groupe sanguin ou RAI : merci d'utiliser I'étiquette spécifique (ECRIRE en MAJUSCULE)
dentité vérifiée par piéce d'identité (obligatoire), joindre copie (ou envoyer une photo (laboratoire.epinal@b2a.fr)
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LABORATOIRES B2A

Utilisation des planches
étiquettes a code-barres lors du
prélevement a domicile

MOP-MU-PREPO-098-v01
Date d’application : 17/07/2023
Visa Qualité : VAL

2.2 Etiquetage

2.2.1 Etiquetage de I'ordonnance

Apres le préléevement étiqueter I'ordonnance avec I'étiquette « ORDONNANCE »....

2.2.2 Etiquetage des tubes sanguins

Etiqueter ensuite les tubes prélevés avec les étiquettes correspondantes. Si aucune étiquette ne
correspond ou si prélevement de plusieurs tubes d’'une méme sorte : utiliser les
étiquettes « étiquette supplémentaire » pour ces tubes.
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Utilisation des planches MOP-MU-PREPO-098-v01.

étiquettes a code-barres lors du |Date d’application : 17/07/2023

P N . . Visa Qualité : VAL
LABORATOIRES B2A prélevement a domicile

Pour I'étiquetage des tubes :

- Etiqueter dans le sens longitudinal du tube (cf photo) en mettant I’étiquette proche du
bouchon.

Attention : en cas de groupe sanguin et/ou RAI (cas de cette ordonnance) : utiliser impérativement
I’étiquette « groupe sanguin/RAI » et noter les informations d’identité sur I’étiquette aprés avoir
vérifié I'identité du patient avec une piéce d’identité.

Cette étiquette peut étre utilisée également pour les autres analyses réalisées sur tubes EDTA (NFS,
plaguettes, hémoglobine glyquée...) : il n’est donc pas nécessaire de prélever un autre tube en cas
d’analyses associées.

02 401 368 0078

Nom naissance :D,QWY(

Prénom ¢ G Hel.
T P g A

2.2.3 Etiquetage des autres prélevements

Si préléevement(s) autre que sanguin : étiqueter les préléevements avec les étiquettes
correspondantes.

Exemple pour un recueil d’urines : étiqueter les deux tubes et les placer dans le sachet avec la fiche
de renseignement spécifique complétée qui I'accompagne
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étiquettes a code-barres lors du

LABORATOIRES B2A

Utilisation des planches

prélevement a domicile

MOP-MU-PREPO-098-v01
Date d’application : 17/07/2023
Visa Qualité : VAL

323 368 0073

I

3 s o

URINES ECBU - ¥

MU

2.3 Information prélevement

Noter vos initiales préleveur (ou coller une étiquette nominative), la date et I'heure du prélevement.

- B WaLE TL IRV E UL 1§ OBTNIere prise : / /
g-g Groupe sanguin/RAI : O Transfusion (date : T iy 6 | 2R

o dose: ) O Préopératoire (date opération: _/__/ )

Préleveur : Y X X
Date; 14 [66(77]

Jeun [ Prélévement difficile

Heure : g\noo

TRANSMISSION DES RESULTATS AU PATIENT

O A téléphoner au :
s O URGENT

g § O PRIORITAIRE : résultats pour __ h

O Copie au médecin traitant :

Email (si non connu) : m'\c\\e?. Av@n\«(ok(la ;ﬁcf

O Refus de transmission des résultats au préleveur

2.4  Fin du prélevement

Remettre ensuite les tubes de sang, la fiche de transmission et 'ordonnance dans la boite de

prélevement et déposer le tout au laboratoire ou au point de collecte.

3  Classement et archivage

Selon procédure dédiée
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