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DE-PRÉLÉ-PREL-004-05

CONTRÔLE À RÉCEPTION (à remplir par le laboratoire)

IDENTIFICATION OBLIGATOIRE DE TOUS LES PRÉLÈVEMENTS 

 URGENT (utiliser une étiquette urgent pour signaler les boîtes urgentes)

Nature échantillon :  ❑ Sang  ❑ Urine ❑ Autre : ...............................................................................................................................................
Nombre de tubes : ................ Rouge / ................ Jaune / ................ Bleu / ................ Vert / ................ Mauve / ................ Gris

PRÉLEVEUR (Nom + Prénom) : 

.................................................................................................................

PRÉLÈVEMENT :

DATE : ............ / ............ / ............ HEURE : ................. h................. 

 Portable (si modifi cation) : ..................................................................... A JEUN : ❑ Oui ❑ Non       Prélèvement diffi cile : ❑ Oui ❑ Non

❑ SMS (INR) après information du patient
Echantillon(s) en attente de transmission : 
❑ Sang  ❑ Urine ❑ Autre : .....................................................................

PATIENT :  SEXE :  ❑ F  ❑ M

Nom usuel : ............................................................................................ Date de Naissance : ..............................................

NOM DE NAISSANCE (obligatoire) : ................................................................................... Téléphone  :     ............................................

Prénom : ................................................................. Mail : .....................................................................................................

Adresse : ...................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................

FACTURATION :  Nouveaux patients ou changement, merci de joindre les copies des attestations de sécurité sociale et de mutuelle.

Transmettre la copie ou directement la photo par mail à facturation@cbl.bio

CAISSE :  ❑ CPAM  ❑ MSA ❑ Autre : .......................................................................................................................

N° SS : .......................................................................................... CENTRE : ............................................................. 

Mutuelle (N° AMC / Prefectoral) : .................................................................................................................................

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES :  Poids : ........................  Début de grossesse (impératif à partir du 6ème mois) : ...................................................
Contexte INR (AVK)             ❑ RELAI AVK-héparine Dosage médicament Infectiologie Hormonologie
❑ Bilan routine

❑ Diabète

❑ Chimiothérapie

indication : ...............................

❑ Trouble thyroïde

Pathologie connue :

..................................................

❑ Préviscan ❑ Coumadine ❑ Sintrom 

❑ Minisintrom ❑ Héparine ❑ HBPM 

Posologie : ......................................................

Cible thérapeutique : ❑ 2-3 ❑ 3-4.5

Indication : AVC / Trouble rythme / Phlébite / 

Thromb. artérielle / Valve MECANIQUE

Médicament : .................................

lithium / digoxine / dépakine  

tégrétol / Phénobarbital / anti rejet 

(prograf/ciclosporine)

Posologie : .....................................

Date / heure dernière prise :

......................................................

Fièvre :  ❑ oui ❑ non

Début des symptômes : 

......................................................

Date d’exposition (IST) : 

......................................................

Date dernières Règles : 

..........................................

Jours du cycle : 

.........................................

Traitement Thyroïde :   

date et heure dernière prise :

...........................................

GROUPE / RAI Transfusion < 4 mois ?    ❑ oui ❑ non              Si grossesse, date de la dernière injection anti-D (Rophylac) : ....................................................................

PRESCRIPTION :  ❑ Ordo déjà au laboratoire : Prescripteur : ..................................................................................................................  
  ❑  Ordonnance à venir ➪ Examens demandés :........................................................................................................................
  ❑  Copie à un autre prescripteur : Prescripteur :........................................................................................................................

 URGENT (utiliser une étiquette urgent pour signaler les boîtes urgentes)

RESULTATS PATIENT:

❑ À récupérer au labo
❑ SMS (uniquement INR) 
❑ À envoyer par e-mail 
❑ À poster



Ces informations 
sont données à titre 
indicative et seule la 
version électronique 
du manuel de prélè-
vement comporte la 
version actualisée. 
Contactez le labora-
toire pour se connecter au manuel de pré-
lèvement en ligne UBILAB ou scanner ce 
fl ashcode qui vous permettra d’accéder 
directement au manuel de prélèvement en ligne .

ORDRE DES TUBES A PRELEVER

Autres tubes :

CENTRE DE BIOLOGIE DU LANGUEDOC
Après le prélèvement, retourner
lentement chaque tube 5 à 6 fois

Tube Sec
ROUGE

Tube Hépariné 
VERT

Tube citraté 
BLEU

Prélever systématiquement 2 tubes secs.

Tube avec SST indispensable si nécessité de sérothèque

Allergies : Phadiatop, IgE spécifiques, IgE totales…

Auto-immunité : Ac anti-nucléaires, anti DNA, anti ENA,
anti tissus, Complexes immuns circulants (CIC), Facteurs
rhumatoïdes, Latex, Waaler rose…

Chimie : Acide urique, ApoA, ApoB, Bilan lipidique, 
Bilirubine, Cholestérol HDL, LDL, Total, Calcium, Créatinine,
Fer, LDH, Magnésium, Phosphore, Ionogramme, Réserve
alcaline, Transferrine, Triglycérides, urée…

Hormones : HCG, cortisol, prolactine, FSH, LH, Œstradiol,
Progestérone, Testostérone, Thyroglobuline, TSH, T4 Libre,
T3 Libre…

Marqueurs tumoraux : ACE, AFP, CA 15.3, CA 19.9, CA 125,
PSA total, PSA libre…

Médicaments : Acide Valproïque (Dépakine), Digoxine,
Carbamazépine (Tégrétol), Lithium, Phénobarbital…

Protéines : 5 Nucléotidase, Albumine, Amylase,
B2 microglobuline, C3, C4, CPK, CRP, électrophorèse,
Ferritine, GammaGT, Haptoglobine, IgA, IgG, IgM, Lipase,
Myoglobine, PAL, pré-albumine, procalcitonine, Protéines
totales, TGO, TGP Transferrine, Troponine…

Sérologie : ASLO, ASD, BW, Chlamydiae, CMV, EBV, HIV,
HAV, HBV (Ag, Ac, autre), HCV, MNI, Lyme, Rubéole,
Toxoplasmose …
Vitamines : Vit B9(folates sériques), Vit B12(sérique), Vit D…

Biochimie : Réserve alcaline,
Ionogramme : Sodium (Na),
Potassium (K), Chlore (Cl)

(à défaut, utiliser un tube sec
ROUGE pour ces analyses)

Magnésium globulaire,

Méthémoglobine, Troponine

Remplissage minimum tube bleu
jusqu’au trait noir : 80%

Vérifier le bon niveau
de remplissage sur les
témoins de remplissage
ci-contre

 

INR, TP
TCA, Héparine, anti Xa
(prélever à mi temps entre
2 injections d'héparine)
Fibrinogène
D-dimères
Anti-thrombine III

Facteurs de coagulation
(II, V, VII, VIII, IX, X...)
Protéine S, protéine C

A prélever de préférence
au laboratoire compte tenu
des conditions particulières
à respecter

Rappel:
Pour la surveillance d'un
traitement anticoagulant,
merci de préciser
obligatoirement:
- pour AVK: posologie
complète + zone thérapeutique
+ indication du traitement
- Héparine: posologie et date et
heure de la dernière prise
- l’existante d'un relai
Héparine-AVK

 

Tube EDTA
MAUVE

Tube Fluoré
GRIS Tube SPECIAL

NFS, Réticulocytes, VGM, paludisme
HBA1C, VS
BNP

RAI / Coombs direct:
Groupe sanguin:
1 carte de groupe sanguin =
2 détermination sur 2 prélèvements différents :  prélever 1 tube par
détermination et placer chaque détermination dans deux coffrets
distincts (date de naissance et nom de naissance indispensable)

HLA B27 (2 tubes)

Médicaments antirejet (cyclosporine, néoral....) :
préciser date et heure dernière prise.

Glycémie

Alcoolémie

Ex : ACTH ; Calcium ionisé ;
Cuivre, Zinc…

Conditions de
prélèvement
particulières à respecter

Tube fourni sur
demande
(à prélever de préférence
au laboratoire)

RAPPEL DES ANALYSES COURANTES EN FONCTION DU TUBE (A jeun depuis 12h)

Indicateur de
remplissage
maximum

Indicateur de
remplissage
minimum

Ces informations sont données à titre indicative et seule la version électronique du manuel de prélèvement comporte
la version actualisée. Contacter le laboratoire pour se connecter au manuel de prélèvement en ligne UBILAB.

Identifier tous les tubes avec :
Le nom, le prénom, la date de naissance et le NOM DE NAISSANCE du patient.
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Nbre 
tube

Tube Hépariné - VERT Nbre tube Tube Fluoré - GRIS

1
Biochimie : Acide urique, Albumine, Amylase, ApoA, Bilirubine, Calcium, Cholestérol (total, HDL, LDL),
CPK, Créatinine, CRP, Fer, GGT, LDH, Lipase, Magnésium, PAL, Phoshore, TGO(ASAT), TGP (ALAT), Transferrine, Triglycérides, Urée
Ionogramme : Sodium (Na), Potassium (K), Chlore (Cl), Réserve alcaline (CO2)

1 Glycémie

1 Cardiologie : Troponine (tube sec acceptable)         Méthémoglobine        Magnésium globulaire 1 Toxiques sanguins :
(Cannabis, Cocaïne, opiacés, amphétamines)

Nbre 
tube

Tube sec - ROUGE Nbre tube Tube EDTA - MAUVE

1

Allergies :  Phadiatop, IgE spécifi ques, IgE totales ...

Auto-immunité : Ac anti-nucléaires, anti DNA, anti ENA, anti tissus, Complexe immuns circulants (CIC), Facteurs rhumatoïdes, Latex, 
Waaler rose...

Alcoolémie : (ne pas utiliser d’alcool pour l’asepsie de la peau)

1 NFS, Réticulocytes, Plaquettes, VGM, VS

1 HBA1C, paludisme

1 Folate érythrocytaire, procalcitonine PCT

1

Hormones : BHCG, Cortisol, FSH, LH, Œstradiol, Prolactine, Progestérone, Testostérone, Thyroglobuline, TSH, T4 Libre, T3 Libre...

Marqueurs tumoraux : ACE, AFP, CA 15.3, CA 19.9, CA 125, pro BNP,  PSA Total, PSA Libre ...

Médicaments : Acide Valproïque (Dépakine), Carbamazépine (Tégrétol), Digoxine, Lithium, Phénobarbital... 

Sauf antirejet (ciclosporine, tacrolimus...) :

Vitamines : Vit B9 (folates sériques, Vit B12 (sérique), Vit D ...

1 Médicaments antirejet (ciclosporine, tacrolimus, everolimus ...) : 
préciser date et heure dernière prise. 

1
Sérologie : 

• ASLO, ASD, Chlamydiae, Herpès, Lyme, 2 HLA B27 

1 • CMV, EBV (MNI), HIV, Hépatites, Rubéole, Syphilis (BW), Toxoplasmose ... 1 RAI, Coombs direct 
Groupe sanguin 

1
Protéines spécifi ques :
B2 microglobuline, C3, C4, électrophorèse, facteur rhumatoïde, Ferritine, Haptoglobine, IgA, IgG, IgM, Myoglobine, Orosomucoïde, 
Préalbumine

2 Charge virale VIH, VHC, VHB 

Tube SPECIAL Ex : Acide lactique , ACTH, Calcium ionisé, Cuivre, Gazométrie, Zinc... Conditions de prélèvement particulières à respecter. Tube fourni sur demande (à prélever de préférence au laboratoire)

Nbre 
tube

Tube Citraté - BLEU               Vérifi er le bon remplissage sur les témoins de remplissage ci-contre

1

INR,TP
TCA, Héparine, anti Xa
(prélever à mi-temps entre 2 injections d’héparine) 
Fibrinogène
D-dimères
Anti-thrombine III

Type d’anticoagulant Moment pour réaliser le prélèvement
AVK

Dosage de suivi : INR
• Chez un patient stabilisé, l’INR doit être réalisé au minimu une fois par mois.
• Systématiquement après changement de posologie après la 3ème prise (au 4ème matin).
• En cas de sudosage, contrôler l’INR le lendemain et jusqu’au retour dans des valeurs thérapeutiques.

Relais HBPM-AVK : le traitement par HBPM ne doit pas être interrompu qu’après équilibration de l’INR ( 2 résultats d’INR compris entre 2 et 3, à 2 jours d’intervalle).

HEPARINES

1

Facteurs de coagulation (II,V,VII, VIII, IX, X...)
Protéine S, protéine C

À prélever de préférence au laboratoire compte 
tenu des conditions particulières à respecter

Dosage de suivi : Anti Xa / TCA
HNF (héparine non fractionnée)

Héparine sodique (IV)
L’échantillon est prélevé à n’importe quel moment en cas de perfusion IV, préférablement 
4 à 6h après chaque changement de dose.

Héparine calcique (SC)
Entre deux injections : 6h après l’injection si 2 injections/jour ou 4h après l’injec-
tion si 3 injections/jour

HBPM (héparine de bas poids moléculaire) : elle n’est pas recommandée dans le traitement prophylactique
2 injections par jour
Enoxaparine (LOVENOX) Daltéparine (FRAGMINE) Nadroparine (FRAXIPARINE)

3 à 4 heures après la 3ème injection

1 injection par jour
Tinzaparine (INNOHEP) Nadroparine (FRAXIPARINE)

5 à 6 heures après la 2ème injection


