Dossier JCAH

Québec &3 Demande d'ajout d'analyses

Date: Heure:

Clinique ou service:

Médecin prescipteur:

# de pratique med Nom + prénom lettre moulé
Signature de l'infirmier(ére) # employé

U SEDIMENTATION (SEDI) U PTRIN O PTT- ANTICOAGULANT:

(] RETICULOCYTES (RETIC) U D-DIMERES (DD)

U Na.K.CI (ELEC), GLU, UREE, CREA O TsH

] TROPONINE | (ITROP) () TEST DE GROSSESSE (HCGB)

U Lipase (LIP) 0 cALclum (cA)

(] 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:2026-03-20

; " Dossier JCAH

T Québec 25 Demande d'ajout d'analyses
Date: Heure:
Clinique ou service:
Médecin prescipteur:

# de pratique med Nom + prénom lettre moulé
Signature de I'infirmier(ére) # employé

(U SEDIMENTATION (SEDI) U PTRIN O PTT- ANTICOAGULANT:
U RETICULOCYTES (RETIC) U D-DIMERES (DD)
U Na.K.CI (ELEC), GLU, UREE, CREA U TsH
U TROPONINE | (ITROP) U TEST DE GROSSESSE (HCGB)
U Lipase (LIP) U cALCIUM (cA)
(U AST, ALT, LDH (LD), CK U MAGNESIUM (MG)
U AST, ALT, ALP U BILAN MARTIAL (FER, CTFF, FERRITINE) (BILFE)
U AUTRE: Si médicament, indiquer derniére dose D: / /| H:
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