Dossier JCAH
Demande d'ajout d'analyses
Date: Heure:
Clinique ou service:
Médecin prescipteur:
Nom + prénom lettre moulé
Signature de l'infirmier(ére) # employé
U] SEDIMENTATION (SEDI) U PTRIN QO PTT- ANTICOAGULANT:
U RETICULOCYTES (RETIC) U D-DIMERES (DD)
(U Na.K.CI (ELEC), GLU, UREE, CREA U TsH
] TROPONINE | (ITROP) U TEST DE GROSSESSE (HCGB)
U Lipase (LIP) U cALCIUM (cA)
(L AST, ALT, LDH (LD), CK L) MAGNESIUM (MG)
U AST, ALT, ALP U BILAN MARTIAL (FER, CTFF, FERRITINE) (BILFE)
U AUTRE: Si médicament, indiquer derniére dose D: / ! H:

G-2247 DDM:2025-01-22

Dossier JCAH
iébec HE Demande d'ajout d'analyses
Date: Heure:
Clinique ou service:
Médecin prescipteur:
Nom + prénom lettre moulé
Signature de l'infirmier(ére) # employé
U] SEDIMENTATION (SEDI) U PTRIN QO PTT- ANTICOAGULANT:
U RETICULOCYTES (RETIC) U D-DIMERES (DD)
U Na.K.CI (ELEC), GLU, UREE, CREA U TsH
J TROPONINE | (ITROP) U TEST DE GROSSESSE (HCGB)
U Lipase (LIP) U cALCIUM (cA)
(L AST, ALT, LDH (LD), CK L) MAGNESIUM (MG)
U AST, ALT, ALP U BILAN MARTIAL (FER, CTFF, FERRITINE) (BILFE)
U AUTRE: Si médicament, indiquer derniére dose D: / ! H:
G-2247  DDM:2025-01-22




Demande de produits sanguins

Date:

Heure:

Clinique ou Service :

Médecin prescipteur

Nom + prénom lettre moulé

Signature de I'infirmier # employé
PRODUITS LABILES QUANTITE PRODUITS STABLES QUANTITE
U CULOT GLOBULAIRE L ALBUMINE 25% (100mL)
U PLAQUETTES (thromba ou pool) L ALBUMINE 5% (250mL)
U PLASMA U FLOSEAL
L CRYO (Pool de 5 cryo) U TisseEL4mL ET/OU [ ARTISS 2mL
U AUTRE: L) WINRHO 300ug (référence 01S-038)
a IglV (Indication clinique ET poids obligatoire) g
Indication: Poids: kg
PRODUIT ORDONNANCE
BERIPLEX 01S-183

CONSENTEMENT A LA TRANSFUSION COMPLETE ET VALIDE : [l

G-2247

Hopital régional de Saint-Jérome

Demande de produits sanguins

Québec 28

Date:

Heure:

Clinique ou Service :

Médecin prescipteur

Nom + prénom lettre moulé

Signature de Il'infirmier # employé
PRODUITS LABILES QUANTITE PRODUITS STABLES QUANTITE
U CULOT GLOBULAIRE L ALBUMINE 25% (100mL)
U PLAQUETTES (thromba ou pool) L ALBUMINE 5% (250mL)
U PLASMA U FLOSEAL
L CRYO (Pool de 5 cryo) U TisseEL4mL ET/OU [ ARTISS 2mL
U AUTRE: L) WINRHO 300ug (référence 01S-038)
a IglV (Indication clinique ET poids obligatoire) g
Indication: Poids: kg
PRODUIT ORDONNANCE
BERIPLEX 01S-183

CONSENTEMENT A LA TRANSFUSION COMPLETE ET VALIDE : [

G-2247

G-2247

Hopital régional de Saint-Jérome




