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Laboratoire de biologie médicale
	PRESCRIPTION DE GAZ DU SANG


	*Coller ici étiquette du patient
(si pas d’étiquette remplir ci-après)
	*Service
	*Prescripteur : nom :                      prénom :

*Préleveur :     nom :                      prénom :



	*Date du prélèvement : ……/……/………..                      
	*Heure du prélèvement : …….H……..mn


	Renseignements cliniques 



 FORMCHECKBOX 
 GAZ DU SANG
 FORMCHECKBOX 
 GAZ DU SANG + CARBOXY-HEMOGLOBINE
 FORMCHECKBOX 
 LACTATES
	Remplir si absence d’étiquette d’identification
* Nom de naissance : ..................

* Nom d’usage (pour femme mariée) : .........................

* Prénom(s) : ..............................

* Date de naissance : ..................

* Sexe : ⃞ M   ⃞ F



	Informations utiles *
Température* : …………….
Saturation capillaire au moment du prélèvement* : ………………
Oxygénothérapie* :
⃞ Oui   ( O2 débit (volume minute) : ……………
⃞ Non
⃞ Arrêt d'O2 depuis ....h....  avant le prélèvement
 


* : Eléments obligatoires selon la norme ISO NF 15189 en vigueur. 
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