DOCUMENT CONFIDENTIEL
RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L’ETAT PATHOLOGIQUE DU PATIENT

0% = N . .
L eu rofins Fiche de renseignements cliniques
Biomnis Antiarythmiques
PATIENT MEDECIN PRESCRIPTEUR
N O & s NOM & s
PreNOM & s SBIVICE & oot
NOM de NAISSANCE & oiieeeiiiiiei e o [T TS SRPRPSN:
Datedenaissance: | L 1 L 1 1 1 | CP: Ville & e
Sexe:[LIF [ 1M Tél il 1L L I ]
ETIQUETTE UF SERVICE DEMANDEUR Mail o e
Recherche et/oudosage de :............cccovveeieieiiiiiiinennn.

MOTIF DE LA DEMANDE

L] Suivi [l Surdosage - Effets indésirables ] Suspicion d'interaction médicamenteuse

[ Inefficacité ] Suspicion d'inobservance L AULIET oo,

POSOLOGIE ET MODE D’ADMINISTRATION

[]Peros (= Voie orale) : ................. mg matin, ................. mg midi, ....ccceeeennnee mg soir

[ Intra musculaire (décrire la dose et le schéma d’adminiStration) ©...............cccoeiveeeeeeeeeeeeeeeeeeee e
[ Intra veineux En continu (IVSE , SAP) : ................. mg/24h

L] En discontinu (séquentiel ou perfusion : décrire la dose et le schéma d’administration) :.........cccccceviiiiiiiiiiineneeenn.

Date et heure de derniére prise: L+ |1 Il_1 1 1 |alL . thiL_1 Imin. | Etiquette labo
Date et heure de prélévement : L1 Il 1 L1+ 1+ 1+ JalL 1 ThiL 1 Imin.

TRAITEMENTS ASSOCIES
[ Suivi [ Traitements associés inconnus
L OUT (JSEEF) ettt ettt ee e ee et ee e ee e e st e et en et ee e en et

AUTRES RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

Insuffisance rénale : [Joul [INON [INE SAIS PAS Créatininémie : ..........cccoccocvueen...
Dialyse : [Joul [INON [INE SAISPAS Clairance : .......cccccccoevrveveruennn..
Insuffisance hépatique :  [JOUl [INON [INE SAIS PAS
Hypoalbuminémie sévére : L1OUl [INON [NE SAIS PAS

Ces analyses font I'objet d’une retransmission dans le cadre d’un partenariat avec le CHU de Lille H
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