CHU

de Québec
Université Laval

FORMULAIRE DEMANDE D’ENTENTE DE SERVICES D’ANALYSES
BIOMEDICALES

@Nouvelle demande @Modification -

1- Catégorie de votre entreprise/organisation :

© Résidence privée pour personnes agées @ Etablissement du réseau public ( CH,
(RPA, CHSLD) CHU, CISSS, CIUSSS)

Clinique Médicale privée, précisez : @ Ph v
armacie privée
Ohnffiliée RAMQ "

(ONon affiliée RAMQ

Service de préléevements exclusif (sur site

s - @ Laboratoire privé
ou a domicile)

@ Centre de recherche

2- Informations sur votre entreprise/organisation :

Nom de I'entreprise/organisation :

No d’entreprise du Québec NEQ:

Adresse 1

Adresse ou seront effectués les Adresse 2

prélevements : Ville

Code Postal

Adresse 1

Adresse 2

Adresse du siege social : -
Ville

Code Postal

Courriel (pour transmission des communiqués du laboratoire)

Télécopieur (pour transmission des communiqués du laboratoire) :

Nom du propriétaire, directeur général ou président :

Nom de la personne ressource :

Téléphone de la personne ressource : poste :

Courriel de la personne ressource :




3- Transmission de résultats critiques (téléphone prioritaire pour rejoindre un
professionnel:

1-Téléphone #1: Poste :
2-Téléphone #2:- Poste
3-Téléphone #3: Poste

4- Informations sur vos prescripteurs (si applicable) :

Nom complet Titre professionnel # permis

5- Informations sur vos préleveurs (employés préleveurs de
I’entreprise/organisation uniquement) :

Nom complet Titre professionnel # permis




6- Sivotre entreprise/organisation utilise les services d’une firme privée
externe pour la réalisation des prélevements :

Nom de la firme offrant le service de préléevements :
Nom du propriétaire :

Adresse 1

Adresse 2
Adresse X

Ville

Code Postal
Téléphone : poste :
Courriel :

7- Service non assuré (analyses demandées pour des examens de pré-emploi
ou a ’embauche) A compléter si requis :

Nom des analyses demandées Nom des analyses demandées




8- Volumétrie journaliére anticipée (préléevements de biochimie, hématologie,

microbiologie) :

Journée

Nb de patients

Heure d’arrivée des
prélevements au laboratoire

lundi

mardi

mercredi

jeudi

vendredi

Besoins additionnels :

9- Volumétrie journaliére anticipée (prélevements de cytologie et de

pathologie):

Journée

Nb de patients

Heure d’arrivée des
prélevements au laboratoire

lundi

mardi

mercredi

jeudi

vendredi

Spécialité(s) médicale(s) et nature de I’échantillon de cytologie prélevé :

Spécialités

Nature de I’échantillon (urine, VPH milieu liquide, etc)

Gynécologie

Non-Gynécologie

Spécialité(s) médicale(s) et nature de I’échantillon de pathologie prélevé :

Spécialités

Nature de I’échantillon (biopsie, chirurgie)

Urologie

Dermatologie

Gynécologie

Ophtalmologie

ORL

Gastroentérologie

Endocrinologie (ex. : biopsie thyroide)

Chirurgie générale

Oncologie

Orthopédie

Maxillofacial / orodentaire

Autres

Les informations obtenues orienteront pour le choix du site serveur et nous permettra d’optimiser nos

processus.




D JE DECLARE PAR LA PRESENTE que les informations inscrites aux sections 1, 2, 3,4, 5, 6, 7, 8 et 9 ci-
dessus sont justes. Notamment a la catégorie de mon entreprise/organisation, pour la transmission
des communiqués.

O e MENGAGE a respecter la volumétrie indiquée, je comprends qu’elle devra étre approuvée par le
laboratoire et que je ne peux augmenter celle-ci sans I’accord du laboratoire.

Nom de la personne ayant complété le formulaire :

Acheminer le formulaire diment complété par courriel a :
entente.laboratoires@chudequebec.ca



mailto:entente.laboratoires@chudequebec.ca

