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Analyses des fonctions plaquettaires 

Document à remplir et à joindre au bon de demande n°23 (merci de coller une étiquette patient et un code barre)

 Tubes à acheminer impérativement à pied au laboratoire et au plus vite 

A : FONCTIONS PLAQUETTAIRES  B : RESISTANCE AUX ANTIPLAQUETTAIRES 

      
     

           Desk BH18  oui  non   ?  

Motif de changement de version : MAJ Office 2016

ANALYSES ET TUBES (cocher)

 [  ] PFA-200 Coll/Epi et Coll/ADP    1 tube bleu (citrate tamponné) 
 [  ] Agrégation plaquettaire             6 tubes bleu (citrate tamponné)
 [  ] Sécrétions plaquettaires            4 tubes bleu (citrate tamponné)
 [  ] Agrégation et sécrétions plaquettaires        8 tubes bleu (citrate tamponné) 
 [  ] Cytométrie de flux  *   2 tubes bleu (citrate tamponné) 

  INDICATION CLINIQUE           MEDECIN DEMANDEUR - N°TEL

FREQUENCE : sur RDV au laboratoire d’hémostase au 44206

  1x/semaine : les mardis matin entre 8 heures et 9 heures 
  selon entente avec le laboratoire *

ANALYSE ET TUBES (cocher)     
               

 [  ] Aspirine : Agrégation plaquettaire   4 tubes verts (citrate)
 [  ] Clopidogrel (Plavix®) : PFA-200 P2Y et VASP  1 tube bleu (citrate tamponné)
 [  ] Prasugrel (Efient®) : PFA-200 P2Y et VASP  1 tube bleu (citrate tamponné)
 [  ] Ticagrelor (Brilique®) : PFA-200 P2Y et VASP  1 tube bleu (citrate tamponné)

INDICATION (cocher)

 [  ] Stent cérébrovasculaire planifié
 [  ] AVC récidivant
 [  ] Autre (spécifier)  

_________________________________

FREQUENCE : sur RDV (le matin à 8heures et 9heures)

 Aspirine   1x/semaine : mardi 
 Clopidogrel (Plavix®)   2x/semaine : mardi et jeudi
 Prasugrel (Efient®)   2x/semaine : mardi et jeudi
 Ticagrelor (Brilique®)   2x/semaine : mardi et jeudi

MEDICAMENT THERAPIE ANTIPLAQUETTAIRE EN COURS

 Médicament et posologie  ___________________________________________
 Date introduction / changement  ______________________________________
 Dose de charge (date et posologie) ____________________________________

CODE BARRE

ETIQUETTE PATIENT


