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Bilan intolérances alimentaires a IgG

Bon de demande

Nutritol™

Secrétariat  Du lundi au vendredi de 7h30 & 17h30 - Tél 04 72 80 23 86 - Fax 04 87 91 50 88
Email Secretariat.Allergologie@biomnis.eurofinseu.com

PRESCRIPTEUR

N°RPPS:L1 1 1 1 1 1 1 11 1 | sidisponible
NOM & e Prénom .o
AArESSE & ..o

CP:
Tél ;L 1L 1 1L 4

PATIENT

NOM & e Prénom .o
Datedenaissance:L_1 L 1 L 1 1 1 |Sexe:

Tél ;L I I I I

E-mail i oo

|szacturation laboratoire

Identification du laboratoire

LIF [CIm Date de prélévement :

CHOIX DU BILAN INTOLERANCES ALIMENTAIRES

Code analyse
pour le laboratoire

Nombre d'aliments testés

[ 125 aliments Code : PAG25
[ 150 aliments Code : PAG50
(150 aliments VEGAN Code : PA50V
[ 1100 aliments Code : PA100
[ 1287 aliments Code : PA287

* Pré-analytique : 3ml de sérum réfrigéré
» Délai : 3 semaines a réception du prélevement

Liste des aliments pour

les autres bilans : y
(50 aliments VEGAN,
100 aliments, 287 aliments) °

REGLEMENT ET ACCORD DU PATIENT

Bilan 25 aliments :

Carotte, petit pois, tomate, gluten*, quinoa, riz, amande, graine
de pavot, noix, ail, curry en poudre, poivre noir, banane, kiwi,
orange, beeuf, dinde, écrevisse, morue ou cabillaud, lait (vache),
blanc d’eeuf de poule, mache, miel (mélange), levure (de biere, de
boulanger), farine/gomme de guar (e412)

Bilan 50 aliments :

Brocoli, céleri-branche, concombre, haricot vert, oignon, poivron,
pomme de terre, soja, blé, gluten*, orge, seigle, mais, mais doux,
millet, riz, amande, arachide, féve de cacao, graine de courge,
noisette, pistache, ail, graine de moutarde, noix de muscade,
paprika, épice, raifort, vanille, ananas, banane, citron, fraise, kiwi,
orange, pomme, beeuf, porc, poulet, cabillaud, écrevisse, saumon,
chévre : lait et fromage, lait (vache), blanc d’ceuf de poule, jaune
d’ceuf de poule, laitue, champignon, miel (mélange), farine de guar
(e412), levure (de biere, de boulanger), café, menthe poivrée,
farine/gomme de guar (e412)

*dépistage de la SGNC : Sensibilité au Gluten Non Cceliaque

Nous vous prions de noter que ce type de bilan reste a la charge du patient et en conséquence, ne fera pas 'objet d'une
prise en charge par la sécurité sociale. Les colts associés a ce bilan devront donc étre acquittés par le patient au moment du
prélevement (Art. L6211-10 CPS). Des frais supplémentaires peuvent étre facturés par le laboratoire d'analyses médicales

pour le préléevement.

Je soussigné(e) (nom, prénom) ........cccccoeeeeeeeeiiiiineennne
reconnais avoir pris connaissance des conditions ci-dessus.

Je donne mon accord pour réaliser I'acte de prélevement, en Signature du patient
vue de la réalisation des analyses du bilan demandé et pour
régler le montant total correspondant au laboratoire préleveur.

Y I N R AN N N B

« Les informations demandées sur le bon de demande sont obligatoires et font I'objet d’un traitement informatique destiné a EUROFINS BIOMNIS et ses co-contractants, en qualité de sous-traitant du

laboratoire d’analyses médicales de premiére intention.

Nous collectons et traitons vos données a caractere personnel dans le but de procéder a la réalisation des analyses prescrites et d’assurer la gestion de leur recouvrement.

Conformément a la Iégislation applicable et au Reglement (UE) 2016/679 dit « Réglement Général sur la Protection des Données », vous disposez d’un droit d’acces, de rectification, de limitation de
traitement, d’opposition, d’effacement et de la portabilité sur les informations qui vous concerne. Vous pouvez exercer ces droits en contactant EUROFINS BIOMNIS a I'adresse email suivante :
RGPD@eurofins-biomnis.com en indiquant votre nom, prénom, adresse postale et accompagnée d’une copie de votre carte d’'identité ou passeport.

En cas de contestation, une réclamation peut étre introduite auprés de la CNIL ou d’une autre autorité de protection des données d’un Etat membre de I'Union Européenne.

Pour en savoir plus sur notre politique de protection de vos données personnelles, vous pouvez consulter notre Politique de Confidentialité accessible sur notre site eurofins-biomnis.com »

B108 - Janvier 2024



	RPPS: 
	Nom: 
	Prénom: 
	Adresse: 
	CP: 
	Ville: 
	Tel: 
	Fax: 
	Email1: 
	Nom_2: 
	Prénom_2: 
	Date de naissance: 
	Tel1: 
	Sexe: Off
	Email: 
	Date de prélèvement: 
	25 aliments: Off
	50 aliments: Off
	50 aliments VEGAN: Off
	100 aliments: Off
	287 aliments: Off
	Fait à: 
	Le: 
	je soussigné: 


