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DEPARTEMENT MERE-ENFANT
Docteur Henri COHEN, Chef de Département

Matemité tel : 01 56 61 64 24
Fax:0156616435
Consultation Obstétrique 01 56 61 61 47
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Bilan de Thrombo ' Acheminer dans I'heure qui suit le prélévement
Renseignements cliniques :
Préciser : O Femme enceinte O non enceinte
o i S5 3 o
Préciser le traitement : D Aucun %‘} rf;E] AVK D Calciparine
O Héparine standa %&;{gﬁ’ O HePM O Arixtra
Hémostase 2 tubes citratés (bouchon bleu)
{1 Bilan d'hemostase jngluantisact d'ACC
la racherche FACE est piigsalisable en cas da traitement par héparine

D Antithrombine

Biologie moléculgire 2 tubes ; JOINDRE IMPERATIVEMENT LE CONSENTEMENT ECLAIRE

Recherche d atioH L O Facteur V de Leiden

Immunolog i, 1 tube sec (bouchon jaune)
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O Auto-Ac anti-cardiolipines (19G) O Auto-Ac anti-beta 2-glycoproteine | (IgG)
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COLLER ICI ETIQUETTE PATIENT NOM DU PRESCRIPTEUR (et tampon) NOM DU PRELEVEUR ET SIGNATURE




