*Se : Bon de demande
<& eurofins _ : _ , _
Biomnis Bilan de biologie préventive
p .
Juvenalis

Secrétariat Juvenalis : contact@juvenalis.com PAR EURGFINS B1OMNIS M Facturation laboratoire

PRESCRIPTEUR

Identification du laboratoire

N° RPPS (siexistant) : L1 1 1+ 1 1 1 1 1 11 |
NOM & e Prénom : ..............o 0027 aeteW........
AIESSE 1 o TN 1) S
CP: VIlIE 1 e
Tél:L o I v g L Iy Fax:L_+ JL 0 L o I o g1
E-mail MSSanté, APICRYPT  : ... s s vt e s v e e v s e e e

PATIENT-E
NOM™ & e Prénom™ : ..o Date du prélévement :
Date de naissance* :L_1 IL_1 L1 1 1 | Sexe biologique*: [IF CIm E T ) N T B
=] P | T | T | O | a h min
AdreSSe™ . ..o * champs obligatoires
Régime alimentaire” : [l omnivore ] Flexitarien [] Végétarien LIAutre: oo,
**Pour bilan MyEndoCheck : date du 1°" jour des dernieresregles™ L1 1L L 1 |

CHOIX DU BILAN

Bilan biologie préventive | Code analyse Bilan biologie préventive | Code analyse Protocole pré-analytique :
[]MiniCheck MINI [ ] ThyroCheck+ THYRJ
[_] GlobalCheck GLOB [ ] Vitamines VITAM 7
[] AgeCheck Femme AAFEM [ ] Minéraux MINER §
[] AgeCheck Homme AAMAS (] Microbiote
s partir de 15 JBIOT
[ FertiCheck Femme FERTF (& partir de 15 ans)
[] FertiCheck Homme FERTH []Acides gras GRAEJ
érythrocytaires
[ ] MyEndoCheck** ENDO
Bilan intolérances

[] OxyCheck OXYC alimentaires - Nutrito™ | C0de analyse

DigestCheck DIGES
[ DigestChec [ 125 aliments PAG25
[_]VeggieCheck VEGAN - : SAGH0
(] ImmuCheck IMMU 50 aliments
[]SopioCheck SOPIO (11100 aliments PA100
[ NeuroCheck NEURO []287 aliments PA287 Le prélévement doit

étre effectué a jeun

AULIES @NAIYSES I ...t

REGLEMENT ET ACCORD DU-DE LA PATIENT-E

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

JE SOUSSIGNE(E) (NOM, PrENOM) ...eeeeee ittt e e e e e e e e e e e e e e e e aaeaans reconnais avoir pris connaissance
des conditions ci-dessus. Je donne mon accord pour réaliser I'acte de prélevement, en vue de la réalisation des analyses
du bilan demandé et pour régler le montant total correspondant
au laboratoire préleveur.

Fait @ o e
Llel o+ L1 L1 11

« 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 législation applicable et au Réglement (UE) 2016/679 dit « Réglement Général sur la Protection des Données », vous disposez d'un droit d’accés, de rectification, de limitation de
traitement, d’opposition, d’effacement et de la portabilité sur les informations qui vous concernent. Vous pouvez exercer ces droits en contactant EUROFINS BIOMNIS a 'adresse email suivante :
RGPD@biomnis.eurofinseu.com en indiquant votre nom, prénom, adresse postale et en joignant une copie d’une piéce d’identité. Pour en savoir plus sur notre politique de protection de vos données
personnelles, vous pouvez consulter notre Politique de Confidentialité accessible a I'adresse suivante : www.eurofins-biomnis.com/politique-confidentialite/ »

Signature du-de la patient-e

JU-B47 - Avril 2025



o 1 H M A
> eurofins ‘ Questionnaire de santé

Biomnis

2 .
Questionnaire facultatif qui permet une meilleure Juvenalis
interprétation des résultats par le biologiste BlOLOGIE PREVENTIVE

Poids (Kg)
Taille (cm)

PRUIIIESNORS SES M =S Jamais Parfois Souvent

avez la(le entio écisez en texte libre lorsque nécessaire

Troubles digestifs (inconfort, diarrhées / constipation...)

Céphalées, migraines, vertiges...

Troubles du sommeil » Lesquels ? ...

Anxiété, stress, fatigabilité

Troubles de la mémoire, de la concentration

Problémes de poids P Lesquels ? .........cccoooiiiiiiiiiiiiiiiiee e

Infections a répétition » Lesquelles ? ...
Allergies respiratoires ? alimentaires ?

> Lesquelles ?

Chutes de cheveux, ongles cassants, problemes de peau

> Lesquels ?

Autres douleurs chroniques » Précisez :

Intolérances alimentaires connues ? suspectées ? » Précisez :

O < O de pa Ol10gIe O gque DOUI DNON
Maladie(s) auto-immune(s) ? 10Ul LJNON
Si oui, la(les)quelle(s) ?

Autre(s) maladie(s) chronique(s) ? JOoul LINON
Si oui, la(les)quelle(s) ?

Etes-vous suivi par un professionnel de santé ? 10Ul LINON

Si oui, de quelle spécialité ?

Etes-vous sous traitement médicamenteux ? CJOul CJNON
Si oui, le(s)quel(s) ?

Prenez-vous des compléments alimentaires (vitamines, oligoéléments...) ? 10Ul LINON

Si oui, le(s)quel(s) ?

Pratiquez-vous un ou plusieurs sports réguliérement ? JOoul [JNON
Etes-vous fumeur(se) ? Joul CONON
e e : étes-vo e WEE((ENY Si non, jour du cycle : L1OUl LINON

er vo e contraceptio Si oui, laquelle ? L1OUl LINON

0 es SO égulie CJOul LJNON
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