% REQUETE D’ANALYSES — PATIENT SOURCE
CHU SERVICE SANTE-SECURITE ET QUALITE DE VIE AU TRAVAIL

de Québec
Université Laval

LOCALISATION

DATE PREL . : / / HEURE:

NOM ET PRENOM LISIBLES

nom et prenom compLers Dre Michelle Tolszczuk nopepermis 90281

TRANSMISSION DU RESULTAT A (NOM DE LA CLINIQUE)

Service Santé CHU Télécopieur : 418 525-4152

MD EN COPIE (NOM ET PRENOM LISIBLES) NO DE PERMIS

PRESCRIPTEUR

NOM DE LA CLINIQUE DU MD EN COPIE

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

EXPOSITION ACCIDENTELLE

Inscrire les coordonnées du médecin traitant du travailleur exposé dans la section « Prescripteur — MD en copie ».

B EXPOSITION ACCIDENTELLE (ACCTR)

(Compléter svp)
] TRAVAILLEUR EXPOSE B PATIENT SOURCE

Nom du travailleur:

#RAMAQ du travailleur:

Nom du patient source:

# RAMQ du patient source:

Cocher si source inconnue [

Unité ou service ou I'exposition a eu lieu:

Site:

MALADIES INFECTIEUSES

M VIH 1T0
Il Hépatite B (Ag HBs) 170
M Hépatite C (Anti-VHC)

NOTES :

e 2 Tubes a bouchon or avec gel (TO)
sont requis et doivent étre stabilisés
au laboratoire < 2 heures.

e Les cases a cocher sont déja noircies
en fonction des analyses requises
pour le patient source.

ATTENTION : TOUTE DEMANDE D’ANALYSE INCOMPLETE OU NON CONFORME POURRAIT ETRE REFUSEE (v.2018-11-29)
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