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Référence mandant :
(N°registre, N°réf externe, ...)

N°CURML

(Etiquette autocollante) (Etiquette UTCF)

DEMANDE D’ANALYSES - Evaluation de I'aptitude a conduire & suivis

Concerne : Controle identité :[ Jnon [Joui N°Cl/passeport :.......ccccccvereeeeecunnennn. Analyses demandées par :
Nom : Née) le - (ex :UMPT, USE, SAN, ICH, SEM, ...)
PIENOM © oo Sexe : OM  OF INStitution & ..o
ArESSE & . Poids: e kg AdIESSE | e
.................................................. Taille: ..o €M
Prélévements et analyses demandées: Date et heure :le .........cccoeeveveverenennnnn. a ... h...... LIBU v
Osérum [sang capillaire Ourine O Cheveux vertex postérieur
(monovette 7,5 ml) (sur papier buvard (DBS)) (monovette jaune 10 ml / pot) (env. 3-4 méches ou env. 100 mg)
Phosphatidyléthanol (PEth .
CcbT% 0 p y ( ) DEthngIucuronide (EtG) Longueur : ........ S - cm
oot []Sang veineux (EDTA) CAmphétamines Autre zone de prélevement : .................
(sur papier buvard (DBS)) P . - .
DASAT C . Traitement cosmethue ........................
[JPhosphatidyléthanol (PEth) | [ICocaine
DALAT Doplacés ................................................................
Sang NaF et/ou EDTA .
O Ethylglucuronide M (entrgs et 10 ml) [JMéthadone [JEthylglucuronide (EtG)
O Amphétamines [ JAmphétamines [JCannabis [ JAmphétamines
[] Cocaine [ICocaine [ ]Benzodiazépines [[JCocaine
[JOpiacés [JOpiacés CIAULrES © oo [[] Opiaces
[IMéthadone [Méthadone Contrdle visuel { JouiJnon [[JMéthadone
U cannabis []Cannabis O Marqueur / traceur [JCannabis
O Benzodiazépines []Benzodiazépines Heure administration : ...h.... [[]Benzodiazépines et Z-drugs
DAUtreS e DAutreS T Heure miction : .h.. DAUtI’eS e
Informations patients :
Maladies
Est-ce gue le patient a eu les maladies suivantes ?
1- Maladies du foie (hépatite, cirrhose, stéatose, jauniSSe, ...). Si OUi, PIECISET I ....oc.iiiiiiiieiie ettt ettt ettt e et et e e e e nneeseeeaees
2-  Autres maladies pouvant influencer les parameétres analysSés. Si OUI, PIECISET & .....cc.uiiiiiiiiiiiiieiii et

Renseignements pour l'interprétation des analyses : Plusieurs réponses sont possibles !

3- Consommation d’alcool lors de la période concernée par les analyses : [(Joui [ Jnon [Jen traitement [] pas évalué
4- Consommation de drogues lors de la période concernée par les analyses : [(Joui  [Jnon [Jen traitement [ ] pas évalué
5- Consommation de médicaments non prescrits (période concernée par les analyses) :[_] oui [Tnon [] pas évalué
6- Traitement médicamenteux lors de la période concernée par les analyses : [Joui D non
(S OUI, SUDSEANCE B POSOIOTIE : ...ttt h ettt b e e bbbt ea b ea e e kb e e sb et nae e e et e ebe e ee bt e sae e e nbeesaneeabeene )
Autre(s) information(s) utile(s) pour l'analyse ou l'interprétation des résultats:
(Prélevement Urine : (01 [02 I3 TIRAPPOI fINGI) ..ecueuiiiieieteieieieieiet ettt ettt ettt e s s et se et es e s et et e s e s e s et et e s et esese s s sesesenene s
(Prélévement Cheveux : segmentation : [ 3 cm (env. 3 mois) [ 5cm (env. 5 mois) [ autre (2 préciser) : ......coeeeveeveeiviceeiciceereeeneas
Le patient désire-t-il recevoir une copie des résultats |:| oui |:| non
Le patient s’est-il présenté ? |:| oui |:| non ( |:| pas d’excuse |:| excuse, laquelle : )
DALE © w.vooveooevooessseesoees oo Facture a adresser a:
NOom et Prénom & .......ociiiiiiiiii e Signature : ..o O patient - prélé.vement unique
Oautre: ....cooveeiiiiin, O forfait
A remplir par 'UTCF: Confirmation réception
Date de réception A 'UTCF & ........ccooovvvivieiieecececiene OLs OGE VisaUTCF: ................ échantillon envoyée (email)
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