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· GLUCOMETRE N° :

· NUMERO D’IDENTIFICATION DU LECTEUR :

· SERVICE DEMANDEUR :

NOM ET PRENOM DU PATIENT :               Coller étiquette patient       

DATE DE LA DEMANDE :

NUMERO DE LOT DE LA BANDELETTE UTILISEE :

PRECISER SI PRELEVEMENT (Cocher la case et mettre le résultat obtenu sur le lecteur) 

- SUR SANG CAPILLAIRE   □    :                ……………… mg/dl
- SUR SANG VEINEUX         □   :                ……………… mg/dl
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