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Bon de demande
Perturbateurs endocriniens et 
toxicologie environnementale

La liste ci-dessus met seulement en avant quelques analyses liées à la recherche de perturbation endocrine. 
D'autres analyses peuvent être prescrites et indiquées en fonction du lieu de vie, de l'activité professionnelle ou du mode de vie.
La liste complète est disponible via votre référent commercial.

PATIENT·E

Nom* : ............................................................  Prénom* :  ........................................
Nom de naissance :  .....................................................................................................
Date de naissance* :      Sexe biologique* :   F   M
Adresse :  .....................................................................................................................
Code postal :    Ville :  ........................................................................
Tél. :      
E-mail* :  .....................................................................................................................

* champs obligatoires

Date et heure de prélèvement :

    
à  h  min

Famille Libellé Code analyse

PFAS Per- et 
polyfluoroalkylées

 7 PFAS - Dosage sanguin 
 30 PFAS - Dosage sanguin

PFAS
PFASM

PESTICIDES
 Glyphosate - Dosage urinaire          GLYPU

 Chlordécone - Dosage sanguin CHLOS

 Pesticides organo-chlorés - Dosage urinaire PESTU

METAUX LOURDS

 Plomb - Dosage urinaire ou sanguin PBU ou PBST

 Mercure - Dosage urinaire ou sanguin  HGU ou HGST

 Aluminium - Dosage urinaire ou sanguin   ALUU ou ALU

 Cadmium - Dosage urinaire ou sanguin   CDU ou CD

 Chrome - Dosage urinaire ou sanguin   CRU ou CRST

 Arsenic - Dosage urinaire ou sanguin   MASU ou ASPL

 Nickel - Dosage urinaire ou sanguin    NIU ou NI

AUTRES

 Bisphénols - Dosage urinaire  BISP

 Phtalates Panel réduit - Dosage urinaire  
 Phtalates Panel étendu - Dosage urinaire  

PHTA
PHTAA

 Parabènes - Dosage urinaire  PARAB

ANALYSES
Prix des analyses :

u

Identification du laboratoire

Obligatoire

Coller ici votre étiquette d'identification

  Facturation laboratoire 

PRESCRIPTEUR·RICE
N° RPPS* (si existant) : 
Nom* : ..........................................................   Prénom : ..............................................
Adresse :  ..................................................................................................................... 
Code postal* :    Ville : ..............................................................................
Tél. :      Fax :     
Adresse MSSANTÉ* :  ................................................................................................

Ou apposer ici  

le cachet du prescripteur

LABORATOIRE


