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Introduction

Le répertoire des analyses de laboratoire est avant tout un outil destiné a notre clientéle dans le but de
diffuser notre offre de services. Ainsi, nous contribuons a assurer un prélevement adéquat pour les analyses
demandées (prescrites) en déterminant les conditions pré-analytiques :

v Choix du tube et/ou contenant;
v" Conservation et transport;

v’ Particularité et consignes spécifiques a ’analyse pour certains examens de laboratoire.

Les objectifs poursuivis

Les standards de qualité, 1’amélioration continue et 1’approche clientéle sont parmi les objectifs qui ont
toujours été, pour le laboratoire du CSSSRY, une source d’inspiration.

La présentation du contenu

Vous constaterez quelques modifications qui ont été apportées dont certaines font suite aux commentaires
des utilisateurs que nous avons jugé pertinents d’y apporter : spécification pour le jelne, description détaillée des
tubes et contenants et codes de couleur selon la responsabilité clinique. Nous espérons que cette nouvelle édition

Vous sera utile et conviviale.



Consignes générales :
Identification des requétes et des spécimens des demandes d’analyses acheminés au laboratoire

INFO-LABORATOIRE
2009-03-11

A tous les utilisateurs

Objet: Identification des requétes et des spécimens des demandes d’analyses acheminés au laboratoire

Madame, Monsieur,

Afin d’offrir des services sécuritaires et de qualité aux usagers, le laboratoire doit se conformer aux normes ISO definies dans le
processus d’agrément.

L’ensemble des exigences pré-analytiques doit étre respecté afin que I’échantillon soit conforme et analysé. La double identification
des spécimens et des requétes est une exigence ISO. On entend par double identification deux identifications univoques pour la
requéte et le spécimen (ex. nom de 1’usager et # dossier ou nom de 1’usager et #RAMQ).

Nous rejetterons tout échantillon ou toute demande d’analyses incompléete ou dont les informations sont discordantes a 1’exception
d’un échantillon unique (spécimen cytologie, pathologie, liquides biologiques). Les spécimens de cytologie et de pathologie seront
retournés; quant aux liquides biologiques (ex. : LCR), I’analyse sera effectuée aprés avoir communiqué avec la personne responsable
du prélevement. Le nom de cette derniére apparaitra au rapport et le résultat sera disponible.

Vous trouverez ci-joint un tableau précisant les renseignements obligatoires et complémentaires que 1’on doit retrouver sur la requéte
et le spécimen.

Nous vous remercions de votre collaboration.
p.j.



RENSEIGNEMENTS OBLIGATOIRES
TOUS TYPES DE DEMANDES

SPECIMEN FORMULAIRE D'ORDONNANCE
0 nom et prénom de l'usager et 0 Nom et prénom de l'usager et
# dossier CSSSRY ou d‘assurance maladie (RAMQ) # de dossier ou d'assurance maladie de I'usager (RAMQ)

9 date et heure de prélévement
9 provenance (clinique, résidence, etc...)
@ signature du médecin requérant

6 nom et prénom du médecin (en lettres moulées) + # permis
d’exercice

@ analyses demandées

RENSEIGNEMENTS OBLIGATOIRES ADDITIONNELS SPECIFIQUES
BANQUE DE SANG

e Date et heure de prélévement e Signature du préleveur

e Initiales du préleveur
CYTOLOGIE

e FEtant donné l'espace restreint sur les lames de cytologie, la date de|® Renseignements cliniques obligatoires
naissance pourra étre substituée au # RAMQ (année-mois-jour)
PATHOLOGIE
[ ]

e Date du prélévement Renseignements cliniques et antécédents pertinents

e Nature et site du prélevement (utilisation des lettres A, B, C,..)|® Nature du tissu et site du prélevement avec le nombre de piéces
conformément a la requéte. prélevées (utilisation des lettres A, B, C, ..) conformément aux

®  Nom du médecin requérant contenants.

*TOUTE DEMANDE ILLISIBLE OU INCOMPLETE SERA RETOURNEE AU MEDECIN REQUERANT

Renseignements complémentaires (selon le type d’analyse)

®  Poids et taille, heure de prise du médicament, date des derniéres
menstruations
®  Renseignements clinigues pertinents

2008-12-12
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Acheminement des spécimens :

Les reglements de transport de matieres dangereuses sont disponibles sur le site internet de Transport Canada. Toute personne qui
effectue le transport de spécimen humain exempté et/ou de matiéres infectieuses doit posséder la certification pour le transport
terrestre. Veuillez prendre note que la modification 6 aux réeglements affecte le classement des agents pathogenes et les contenants a
utiliser selon s’il s’agit d’un spécimen humain exempté, ou une substance biologique catégorie B ou d’une matieére infectieuse
catégorie A. De plus, I’utilisation du numéro UN approprié s’ajoute a I’identification du colis. Nous vous invitons fortement a prendre
connaissance de la nouvelle version de la procédure de transport de spécimen humain exempté et de matieres infectieuses.
Pour les prélévements réalisés a I’interne, ceux-ci sont acheminés au laboratoire soit :

- par le systeme pneumatique pour les objets autorisés (veuillez vous référez a la procédure de transport de spécimens

biologiques et de produits sanguins par pneumatique pour la liste complete des restrictions)
- directement a la réception du laboratoire

- déposés dans le guichet « dépbt des spécimens » situé a la gauche de la réception



Consignes géneérales (suite):

Conservation des spécimens :

Idéalement les tubes avec gel devraient étre centrifugés lorsque la coagulation est compléte, soit environ 30 minutes apres le
prélévement. Advenant qu’une centrifugeuse ne soit pas accessible, les spécimens non stabilisés doivent étre acheminés au laboratoire
dans un délai maximum de 2 heures. Pour les analyses dont le délai et/ou mode de conservation différent, vous trouverez les
consignes qui s’appliquent dans les remarques.

Température et délais de conservation des echantillons en hémostase

Non centrifugé et non débouché

RNI/PT e 3 s \
. . Centrifugé et non décanté 18 4 25°C 24 heures
(Temps de Quick, prothrombine) Centrifugé, décanté et bouché
PTT - 7 z 7 \
(Temps de céphaline activée) Non centrifugé et non débouché | 18 a25°C 1 heure
Anti-Xa PR X
Usager traité a I’héparine non Centrifugé a1 1nte,r1eur d,une 18 4 25°C 4 heures
fractionnée heure et non débouché
PTT

Non centrifugé et non débouché

Centrifugé et non décanté 18a25°C 6 heures

(Temps de céphaline activée)
Usager non trait€ a I’héparine

Non centrifugé et non débouché
D-Dimere, dosage de facteurs, TT, etc. Centrifugé, décante et bouché 184 25°C 4 heures




Consignes générales (suite):

Elimination du matériel utilisé aux ponctions veineuses :

Afin d’assurer un milieu sécuritaire pour le personnel et les usagers, des bacs jaunes pour objets tranchants doivent étre disponibles pour
I’élimination en toute sécurité des aiguilles. Il est déconseillé de remettre le bouchon a une aiguille ayant servi a effectuer une ponction
veineuse.

Les tubes qui ne sont pas utilisés et qui sont éliminés, voir a ce que 1’établissement puisse s’assurer que la procédure soit en regle avec les
normes de I’environnement.

Les tubes avec présence de sang doivent étre autoclavés avant leur élimination a un site d’enfouissement.

Consignes pour le personnel du CSSSRY : les bacs pour objets tranchants et sacs jaunes avec le sigle biorisque sont autoclavés avant leur

départ vers un site d’enfouissement.




Personnes ressources

Madame Johanne Lussier, chef des services de biologie médicale

Téléphone : (450)771-3333 poste 3543
Télécopieur : (450)771-3510
Courriel : johanne.lussier@rrsss16.gouv.gc.ca

Mme Josée Archambault, assistante chef, laboratoire

Télephone : (450) 771-3333 poste 3546
Télecopieur : (450) 771-3510
Courriel : josee.archambault@rrsss16.gouv.gc.ca

Mme Vanessa Laflamme, assistante chef, laboratoire

Télephone : (450) 771-3333 poste 3548
Télécopieur : (450) 771-3510

Courriel : vanessa.laflamme@rrsss16.gouv.qc.ca



mailto:johanne.lussier@rrsss16.gouv.qc.ca
mailto:josee.archambault@rrsss16.gouv.qc.ca
mailto:vanessa.laflamme@rrsss16.gouv.qc.ca

Chefs de service clinigue
et medecins spécialistes du laboratoire

Biochimiste : Dre Marie Gingras, Ph D, DEPD, CSPQ

Hématologistes : Dr Gilles Cuirot
Dr Francois Perreault

Microbiologistes : Dre Andrée-Anne Beaulieu
Dr Daniel Eymard
Dre Anne Vibien

Pathologiste : Dr Daniel Gervais
Dr Michel Laurin

Pour contacter un médecin du laboratoire, communiquer avec la téléphoniste.

Pour rejoindre un hématologiste de jour, vous pouvez vous adresser au service d’oncologie (poste 3258).



Liste des examens de laboratoire faits en urgence

*  Atous les médectns du CSSSRY

Remplace Jes documents suivants :

Réple d"utilisation CMDP-06

o i i gFAIRES MEDICALES
Régle
— O Rgle'::.s;im médicaux et dentaires
Pesenaiies.s Régle dutilisation des ressources

Code : AM-BIM-RU-0|

Entrée en vigueur : [¥ pavemba g/

Révision :

Auteur : Dr Gilles Cuirot

Direction : Direction des affaires médicales

Adoption par le conseil d‘admnustmuon d0U-1)- 23
Numéro de la résoution :

Appmu

/ (fi -
Chcf du ?un(m de oluglc médicale  Date
Ltt-r S

Président du CM.D.P. ¥ Date
(oS T 2D 0D
Seceétaire du C.A. \ Date

OBJET:  Examens de laboratoire faits en urgence

Biochimie :

Analyses sérigues :

Acxle unque (éclampsie)

Amylase

Bilan hépatique (bilirubine rotake. ALT,
phasphatase wicaline)

*BHCG

Bilinubine totale

Calcum totabcalicium ajusté pour siluations
exceptionaslles (ex, | Sttus epilepticus)
Calcium fonisé mesurd

CK

*CK-MO

CRP (urgences pédiatriques

Créatinine

Ex lytes (soxdi aum. chlarures)
Ettanol (cas o lrmmc:umn)

Glacose

Seules les anulyses de lnberloire suivantes peuvent étre demandées d\irgence o1 ce, €1 lout temps,

Analyses sériques (suite) ;

Magnésium : hypokalimic rebefle e
hyperalimernsation veineuse)

Mégicaments {cas " Imtoxkation)

*Troponine T

Trou anionigue

Osmolalig et trou psmoiaire

Urée et unbe/créatinine (insuffisance rénnle aigus)

Analyses sur sang total

Bilan acidobaskjue veineux et mtériel

Lactate (hyperlactatémies hypoxiques : &tnt de choc,

amét cardiaque, intoxication =i CO, asthme gy,

hyperiactatémics  non  hypoxiques lides a  des

n‘uka:ﬂu métaboliques,  des  mtoxications
i ou el des  erreurs

oongémmlcs métaboligues)

CADOCUME- 1458264 OCALS 1\ TempinoteaBEICA \AM-BIM-RU.D1 Examans laboraloie_CP33 doc

Analyses urinaives -

Drogues de rue (cas d'intoxication)
Examen sommaire et complet
Electrolytes (Na-K-Cl) str une miction
** Protéines

Analyses sur LLCR. ;
Lactaye
Glugos:

Proedines
Heémarologie :

*D-Dimése (thrombese veineuse peofonde, embatic
puimomire)

Décoopte  celllnire  e1 differentielle (3
neutrophiles) paur |'ascite (liquide péritoodal)
Fibrinagtne (thrombolyse)

Profil hématologiue (FSC)

Proghrombine e1 P.T.T.

Temps de thronshine

Temps de saignemers

Sédimeraasion {anérite temporale)

Recherche de malaria

Bangue de sang ;

Compatibilied

Groupe et Rh

Coombs {mouvenuné) sera effectué Je dendemain
atin

Microbiologie :

L.CR. et nutres liguides biofogigues normalement
stériles :

*  grum stat

*  décompee celiulaire

*  ensemencement powr culture
Hémeculture
Culture urinaire (pous enfints de 3-17 ans, quart de
jour, 7 jours/semaine)

. ensemencement

o identification
Déplstage wxine C, difficite
Dépistage SARM
Sérologic ¢u VIH et HBsAp (en cas de travail
d'uoe parturiente avee facteurs de risque et sans
dépistage prénatal, Vanelyse serz effectuée le
prachain jour ouvrable (pas week-end, ni fériss)),

*Note :  [Nlai possble de 2 heures cu moins.

**Note: Les  protéines  urinalres  (femmes
enceintes) sont effectuées une fois par jour les
samedis, dimanches et jours férigs.

N.B  La technologiste de garde a ordre de
refuser foule autre snalyse demandée,
mais doit en aviser linfirmiére de
l'unité de soins coucernée qui, & som
tour, doit en  aviser le miédecin
reqquérant, (.tp«ndnt. dans 'latérét da

ient, le¢ médecin trai pourrait
exlgcr une analyse urgente non incluse
dans cette liste en communiqeant avec de
chef du service concernd (microbioingie,
biochimie, hématologic, pathologie)

CADOCUNME~1Ba28ILOCAL S~1)amginctesaSTCA 1AM-BW RU-D) Examens Iabaratore_CPS3 dos




LISTE DES RESULTATS CRITIQUES

ANALYSES Bas EFFETS POSSIBLES ELEVE EFFETS POSSIBLES
Bicarbonates / CO, total < 10,0 mmol/L Patrons complexes d’acidose, alcalose et d’anoxemie | > 40 mmo/L Patrons complexes d’acidose, alcalose et d’anoxemie
Bilirubine (bebé < 1 mois) — > 340 pmol/L Dommages aun cerveau
Calcinm < 1,50 mmol/L Tetanie, convalsions > 3 .00 mmol/L Coma
Calcium ionisé (mesure) < 0,80 mmol/L Tétanie, convulsions, arythmie cardiague, arrét | > 1,60 mmol/L Arythmie cardiague, arrét cardiague, problémes
cardiague Renropsychiatriques

Créatinine (pour la clientele - > 450 pmol/L Insyffisance renale

ambulatoire senlement) Si 1™ fois en 1 mois

Digoxine / Lanoxin — >3 1 nmol/L ie, rronbles MyNES el oar

Glucose < 2.5 mmol/L Dommage au cervean > 30,0 mmol/L Coma diabetigue

Glucose (bébé < 1 mois) < 1,7 mmel/L Mum > 17,0 mmol/L Coma diabetigue

| Hemoglobine / Hb <70gL _Asthenie —

Lithiwum - > 2.0 mmol/L Troubles nenrologiques et cardiagues, coma

ST, < 0,5 mmol/L Crises, convulsions > 3,0 mmol/L Arrét respiratoire

£bsph.u <03mmolVL | Orxs convulsives, coma _ ="

Potassium <2,5l|-d/l Idww > 6.5 mmoll Cardiotexicite avec arythmies

Potassium (bebe < 1 mois) <25 mmol/L Farblesse musculaire, paralysie, arythmie cardiague | > 8.0 mmol/L Cardiotoxicité avec arythmies

Sodmm < 120 mmol/L mmmme,uﬂapmm'u > 160 mmol/L Ddﬁummuc,wﬂapnsmm
adéme, kypervolémie, défaillance cardiague ou aedéme, hypervolémie, défuillance cardiague

Plaguettes <30 x10/L Hemorragie > 900 x107/L Thrombose

RNI/PT* >60* Hemorragie

Revisé le 2012-03-20

Tous les résultats* a I'exténieur des limites figurant sur cette liste doivent étre rapportés immédiatement au médecin requérant selon la procédure de
transmission des résultats critiques.
*Pour le RNL si le médecin requérant ne peut pas étre rejoint, le résultat sera remis a la commis ou a un(e) infirmier(e) de I'urgence qui devra appliquer

la régle suivante :

- Si le résultat est < 10, 1l faudra contacter directement le patient pour vénfier la présence ou non d’un saignement actif et lui expliquer de ne pas
prendre sa prochaine dose de coumadin. I devra également étre avisé de se présenter pour un contréle son RNI le lendemain ou le prochain jour

ouvrable.

- Si le résultat est =10.0 ou si le patient ne peut étre rejoint ou si ce dernier présente un saignement actif, le résultat est remis a I'urgentiste.

Cette procédure a ¢té validée et acceprée ie 6 mai 2012 par les doctewrs -

- Dr Gilles Cuirot, chef'du département de biologie médicale

- Dr Diane Poirier, directrice des qfftires medicaies
- Dr Joceiyn Dodaro Chef du départementr d ‘urgence
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INTERPRETATION DES PRIORITES DE DEMANDES D’ANALYSES FIGURANT SUR LA
LISTE D’URGENCE
POUR LES PATIENTS INSCRITS, ADMIS ET EXTERNES

(pour les patients inscrits et admis)

Priorité Prélévement Temps réponse

selectionnée Disponible a I’écran Impression des rapports
Temps calculé a partir de la
réception du spécimen au
laboratoire.

Stat
(Résultat Stat) Immediat <1 heure <1 heure
Urgent Immeédiat ou a < 3 heures
(Prélévement Stat) | ’heure spécifiée < 3 heures Selon I’horaire d’impression des
sur la rapports * pour les unités de soins.
prescription
Electif < 8 heures
(Routine) < 8 heures Selon I’horaire d’impression des
*
Patient ADMIS rapports
Patient INSCRIT < 20 heures < 20 heures
* HORAIRE D’IMPRESSION DES RAPPORTS :
Unités de soins Honoré-Mercier BSI Unités de soins Hotel-Dieu
sauf BSI
Tous les jours | Dimanche, Stat et urgent | Tous les jours | Lundi Tous les jours | Dimanche,
mardi et jeudi mardi et jeudi
1h31 20 h 03 Dés la|11h 5h40 00 h 35 21 h 04
7h31 validation des | Rapports Rapports 1h35 15h 05
9h31 résultats microbiologie | analyses 7h35
11h31 spéciales non | 8h 35
19h31 faites & tous | 11h35
les jours 12h 35
13h35
19h 35

N.B. : Les heures indiquées correspondent aux délais inscrits au systéme informatique pour regrouper les rapports finaux
pour fins d’impression



(pour les patients externes)

Demandes en externe Demandes clinique externe CLSC Beloeil (77713) Archives
Mardi Lundi Tous les jours de la semaine
Vendredi Mercredi pour tous les types de patients
Vendredi sauf hospitalisés
5h 4h30 16 h 40

N.B. : Tous les rapports demandés avec la priorité Stat ou Urgent sont communiqués aux médecins requérants :
e par fax ou imprimante en tout temps pour les médecins pour lesquels un numéro de fax est défini
ou
e par téléphone par le secrétariat de pathologie (8 h a 16 h) pour les médecins pour lesquels aucun numéro de fax n’a été
défini

Tous les résultats critiques (ou paniques) sont communiqués et une confirmation verbale de la prise en charge des résultats
est requise.

Révisé le 2010-09-09



Prélevement :

e Respecter ’ordre de prélevement des tubes

o Réaliser une ponction franche

e Eviter les vibrations lors du transport qui peuvent causer
I’hémolyse

e Eviter les variations de température lors du transport

e Maintenir les tubes en position verticale

NOUVELLE VERSION (NOUVEAUX TUBES GREINER VACUETTE)

BOUTEILLE SANS ADDITIF CITRATE GEL + ACTIVATEUR HEPARINE EDTA SEDIMENTATION
HEMOCULTURE SODIUM COAGULATION
BLANC BLEU* JAUNE VERT LAVANDE NOIR

*Si demande nécessite tube bleu uniqguement, prélever un tube de vidange avant (blanc
sans additif - minimum 5 ml)

*Si demande d’électrolytes (Na, K, Cl, Mg, Ca, P) est précédée d’un tube bleu, prélever
un tube de vidange avant (blanc sans additif —2 ml)

ANCIENNE VERSION (ANCIENS TUBES BD VACUTAINER)

BOUTEILLE SANS ADDITIF CITRATE GEL + ACTIVATEUR HEPARINE EDTA SEDIMENTATION
HEMOCULTURE SODIUM COAGULATION
ROUGE BLEU* JAUNE VERT LAVANDE NOIR

*Si demande nécessite tube bleu uniquement, prélever un tube de vidange avant (rouge
sans additif - minimum 5 ml)

*Si demande d’électrolytes (Na, K, Cl, Mg, Ca, P) est précédée d’un tube bleu, prélever
un tube de vidange avant (rouge sans additif -2 ml)



TABLE DES ABREVIATIONS ET CODES GRM

Supervision professionnelle Spécimens requis Code GRM Abréviations
BiSdid Banque de sang Tube doré avec anneau doré - gel GRE456018CA : 1 tube or —gel 5 ml N/A__| Non applicable _
Bio Biochimie 1GR, 15G, 2GR, 2RG, 2SG, 2TQ, 3GR, 3RG, 3G, 3TQ, 4GR, 4RG, 4SG, 5GR, A | Al'abri de la lumiere (papier
5SG, 6GR, 6RG, 6SG, 7GR, 7TQ, 8GR, 8RG, 8TQ, 9GR, 9RG, 9SG, DOG, E1G, d’aluminium)
Cyto Cytologie E2G, E3G, E4G, E5G, E6G, E7G, E8G, E9G, GAH, GHM, GGR, GMH, GOH, G1H, 3030078 | Inverser immédiatement
Hémato Hématologie G2H, G3H, G4H, G5H, G6H, G7H, G9H, HGR, JAU, JGL,J0G, J1G, J2G, J3G, J4G, GL Conserver sur glace
Micro Microbio]ogie J5G, J6G, J7G, J8G, J9G, 0GR, S1G, S2G, S5G, T1G, T2G, T3G, T4G, T5G, T6G, LAM Lame/ Capi"aire
Patho Pathologie TG, ey Teie, LCR Ponction lombaire
ESC ou | £couvillon sterile en coton ou Dracon
ESD
SAG Seringue 30 cc ou plus
CAP Capillaire pour prélévement de gaz
sanguin
Tube noir #366674 SSD 3332113
Effectute A - _Tube vert avec anneau jaune — héparine lithium gel GRE456087 _7vG [ |
) Tube vert avec anneau vert héparine sodium GRE456028 9VR 3030080
CAP Centre anti-poison MINCROTAINER L AYANDS AN
CHALE Hopital Charles-LeMoyne IMICROTAINER VERT AVEC GEL. INIMIL VDI, 21
CTQ Centre de toxicologie du Québec MICROTAINER ROWBE TR
HD CHUM Hoétel-Dieu Seringue gaz artériel SGA 2224927
HGM Hopital Général de Montréal Bact/Alert SA aérobie (40 ml) (bleu) HEM 3030035
HME Héopital de Montréal pour enfants Bact/Alert SN (40 ml) (lavande) HEM 3030036
ICM Institut de Cardiologie de Montréal Bact/Alert FA (30 ml) (vert) HEM 3030032
INSPQ Institut national de santé publique
du Québec
IRC Institut de recherche clinique Bact/Alert PF (20 ml) (jaune) PEH 3030034
J Hopital Ste-Justine Plaquette/recherche sang dans les selles KIT
LHL Hdpital Louis-H. Lafontaine Tube conique gradué 15 ml — spécimen urine (avec bouchon) 3030071
UTK, CUT, DOH, TEK, TKK
LSPQ Laboratoire de santé publique Tube conique & bouchon vissé rouge UPC 3331850
M Hopital Maisonneuve-Rosemont Contenant urine 1L ClL
ND CHUM Notre-Dame Contenant opaque 4L 0OC4, C4L 3030022
SC Hopital Sacré-Coeur Contenant stérile — 90 ml CST, C90 3030023 RAPPEL
PB Hopital Pierre-Boucher Tige AMIES milieu clair TBL (Femme) 3030028
Tige AMIES milieu clair TBL (Homme) 3030025 R . .
Ecouvillon (milieu AMPLICOR ™ AMP 2030084 Les dates d’expiration sur
(Spﬁcimen Transport Mediuml)) — les tubes ou milieux de transport
&L}f;?jﬁj,?ﬁ?;n?g’;’;;ni“;;’gg)“”" ¢ MTe 3331815 doivent étre vérifiées afin d’éviter
Ensemble écouvillon flocké (3 ml) UTM-RT/Nasoph. Swabs W nylon 3333493 que les spécimens soient rejetés.
Tige avec milieu au charbon TNO 3883n88§ 4 38%8856




Contenant de métal CCM
Contenant non stérile CNS 2020239
Contenant 90 ml avec préservatif « SAF » (parasites) PAR
Tube stérile (ponction lombaire) (LCR) LCR
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CONGES FERIES 2012 - 2013
Féte du Canada c1 Lundi, 2 juillet 2012
Féte dv Travail c2 Lundi, 3 septembre 2012
Mobile 1 c3 Date d'acquisition : 15 septembre 2012
Acfion de graces c4 Lundi, 8 octobre 2012
Veille de Noél Cs Lundi, 24 décembre 2012
Noél Cé Mardi, 25 décembre 2012
Veille du Jour de I'An c7 Lundi, 31 décembre 2012
Jour de I'An c8 Mardi, 1* janvier 2013
Mobile 2 cy Date d'acquisition : 15 janvier 2013
Vendredi saint c10 Vendredi, 29 mars 2013
Lundi de Paques c1 Lundi, 1% awril 2013
Féte des Patriotes cl12 Lundi, 20 mai 2013
Féte nationale dv Québec c13 Lundi, 24 juin 2013
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RENSEIGNEMENTS OBLIGATOIRES

SPECIMEN FORMULAIRE D'ORDONNANCE (voir exemple ci-dessous)
0 nom et prénom du patient 0 Nom et prénom du patient
# dossier ou d'assurance maladie (RAMQ) # de dossier ou d'assurance maladie du patient (RAMQ)

9 date et heure de prélévement date et heure de prélévement
provenance
signature du médecin requérant

nom et prénom du médecin (en lettres moulées)

Q0O

analyses demandées

Renseignements obligatoires spécifiques a la banque de sang

e Initiales du préleveur | e Signature du préleveur

Renseignements complementalres (selon le type d’analyse)
Sexe et date de naissance

®  Poids et taille, heure de prise du médicament, date des derniéres
menstruations

® Renseignements cliniques pertinents

FORMULAIRE DORDONNA

ANCE
ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALE

|IDATE & HEURE DE PRE]
' T h min

(N1 O
2%2) ) 2NN INKD)

3 3 ¥ 1 (Iu i

XN ] 4) i¥4 -

q%) (%) % 1) %) (X gy | ) (7 .. Signature du médecin Darz 1
IYPE DE DEMANDE | 'RESPONSABILITE DE PAIEMENT ~ [NOM DU MEDECIN EN LETTRE MOULEE

feet C jesst O ASSURANCE (] saxo )

ert) { Pré) 1 e J \ - —— | L N + p————t
T o= ‘.._’.'_(.‘_'. YIRS RECHERCHE[™) | ALIRESSH Ol RE B (e TAT) |

- x 1} T s - ne————e |
"t (U) o6 @UT) 10 NH O RO ' RENAALINEMITETS (100 1S P
VOIr vers FE Wit

LA DEMANDE ILLISIBLE ET INCOMPLETE SERA RETOURNEE AU REQUERANI
[ g MICROBIOLOGIE |

gooo

)0
0
1000

J200

[
0

[ IS R ny* SIS :.‘.-’
P i COAGULATION 72

d OO Antk-hépatite Cldéplstnge)! 203



Formulaire d’ordonnances interne — Analyses de biologie médicale

DATE & HEURE DE PREL.

FORMULAIRE IYORDONNANCE
ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALE

FROVENANCE

fant (Fodwabuat wert}

Uk gect (Frivemest staty
]

EMPLOVELR — AUTRES — RECHERCEE —

5 Signamrs du nuadacin : Dws
BE 5 @ @ 0 (
'FE DE DEMANDE RESPONSARILITE DE PAIEMENT Mo DU MEDECDY EN LETTRES MOULEES DATE
1octis T jessT [0 AssURAOCE [ 544 (O

= vtz (et (U%)

ANTIRICTICU
TYPFE

ADSFEEE DERETOUR (RE

ILTAT)

RENRICHEMENTS

KICUES FREETINENTS

O ACIDE URICLE L5

= ALBIRETIE L5

D ALT L5

O BILEITEME TOT 1265 O SELDMENTATION *
- el

SEE a

» Avstren Capezifies

L1e O T CREFRALR
1191 O TFROTHROWME
1200 O D-DIMERE

OO Astibdpetite & [ghd
Hépatite B

COAGULATION :

HEFARINE O
AW QO

3 LAV BR-ALY

WCHE OO DRCIT
1E
UCHE O DROITE
“whizs URME ()

O Culieew EELLER

1 PaRasi TR SRLLES

[

2a,008

5,008
5,008

O Tesne © Diffisi
iwallen}

CHLAMYTIA
e

=]

HERFER aimplex
e

oo oo

I HEa Ay 5
= Siritims vagizales JEXCEY
O HDL B [1038 O s ——
O TRIOLYCERDES ** oo [Beeies 2
1080 1D Anshipasits Cdipistagsll 2006
BIOCHIMIE 198 O Bapalita CRTFTR P e =] 0§
3 ANALYEE URINE L3504 - :
= HCECREALTR) 1,508 D008 5008 Cubee ] PLAE O PUS 22008
leg Tailbe - cm 2 g e S
MECROALBIMINE [a =T 20008 ——
57 [ Dlipintaga (1 miction) 554 O Toe la oy £ O Dispiags SaTM 15,008
247 [0 ke de 24 bosrea (0% 6508|1916 O3 Tome Ighd A0 R
2543 O FROTEINES URDY (U4 5008 O AcSVIH idipistags) 5004 |73 [ Diipintagga BV 15,008
MEIFCAMENTS : O Clowge vinds WIH (it e -
B G50 [415 O Asticubacla Gl G ——
2481 I LITHIDG 5,008 O YR B N= =" 20,008
Diarziars doss O Frcters chimmsteide 6504 BANQUE DE SANG
Data / baurs : 111§ O GROLUFE SANGUTN ET
- SCHERCHE DiAs .04
Bilan de grossasss (1) O Frélevé par - |Rtaction ransfusionnells
O POSTI
Groups sangmin, reckarche d"Ac et
Coomh’s dirsc: piriqus o plasmatioog

Himocaiiure applicaiie selon cordmir critives

O POSTID o POST II

(Groups sangmin o rechescie d'Ac ot

[ ——

Rasvind pmd 2005

2008 |5

40,008

Ulrirson 24 hiararen
Hypsdcsfier

FEEEEEEE

5,508

Formrzhams no 040394




Formulaire d’ordonnances externe — Analyses de biologie médicale

REQUETE D'ANALYSES
DE BIOLOGIE MFDICALE

Nomat

:.&A::.';’V‘u L
et

O
Routne : []

Urgeat (prélévement stat): (] Stat (resultat seat): []
{T; RENSEIGNEMENTS OBLIGATOIRES: MEDECIN RIQUER_-L\T

o

Numéro de parms:

() RENSEIGNEMENTS OBLIGATOIRES : NOM ET PRENOM
DU PATIENT ET #DOSSIER CSSSRY OU #RAMQ

FONCTION HEPATIQUE LIPIDES MICROBIOLOGIE
FRIC ot CODE DE TUDE (K3 BILAN LIPIDIQUE o + 148 3 Culture VOIES RESPIRATOIRES
ALT oom 1 | APOLIPOPROTEINE B8 Py QO GORGE o
PHOSPHATASE ALCALINE® oo 5 [ CRP-HS o > O EXPECTORATION was
BILIRUBINE TOTALE 3 DIABETE QO ASP. BRONCHIQUE -
ALBUMINE = “OSE (& yeun)™ Ay 3 a ASP. oy,
T. PROTHROMB. (PT) / INR  w:x 1 [ HDALC o oy o QO LAV. BRONCHO-ALVEOL, -
BC Ratio ALBUMINE/CREATININE HEPARINE Culture OEIL
: umnms (mmM)" . 0O AN D || GaucHE © DROIT -
mm = gz (Autres (spécifier) Culture
VITAMINE B12 o .,.Lo,‘mo‘ EXDOCRINZNNE (8 T. PEOTHROMB. (FT) / INR.  wom Q GAUCHE & DROITE s
T. CEPHALINE
ﬁ;?emmgmuqmm:umnsz O TS TAL/ T3 (Agortrme) o a3 | a Cutture SELLES e
FONCTION RENALF e¢ OSSEUSE T Uore o w3 a re o
“ -“ 4 > T3 Totale o w2 Q1 PASASITES SELLES f1c
TININE ot D! X
OLYTES (Na, X, 1) > CORTISOL (8h AN) a3 3am e || O TOXINE C. Difficile SELLES s
CALCIUM K3 CORTISOL post DEXANETH. a3 o A a0
CALCIUM ajusTE > CORTISOL URINAIRE (24hrs)*™™™ o Site
PHOSPHORE 3 DHEA-S 2 2 L
axce:uonm:s (CO; total) ) CATECHOLAMINES URINAIRES roc Fg /normocytairs ?meonoanr& e
(24hes)™ " w3 DE FOLIQUE o P
Gonades KO VITAMINE B12 o 1™ g’m"*"s simplex L]
O TESTO. BIODISPONIBLE e 3 |K TSM / TAL / T3 (Ngomhme) & 2008 3
> TESTOSTERONE (56 AM) w4 3 | [Microcytalre/normocytaire Q Sécrétions vaginales -
Mypophyse K1 FER, TRANSFERRINE gt SAT. ane 3 || S Mycobactéries (BK) o
- rus:q s 3 | KO FERRITINE awm s || Sta_
) TEST DE GROSSESSE™™ .= ame s Y CRP '3 YOOSES ez
S _PRO NE * s [k Anti-TRANSGLUTAMINASE Site
O ELECTROLYTES (Na.K, CI)™* 3 e "2 & Eovare pLAE -
KO BILAN INITIAL & wu K3 CRP e s || StER
hCG / béta-hCG K CREATININE et OFGe w1 || O Cutture PUS S——
8 Semi-quantratif 10w 3 |KO COOMBS DIRECT P
sm 4 3 |0 MAPTOGLOBINE wm s || O Dépistage SARM —u
O Sog m':n m) : - Site
é.ELTRCL'\'ﬂ;B (N3, K, C1)* ™" om O 750 (si 56g pa O Dépistage ERV o
CALCIUN - REUMATOLOGIE Stte
'I’I:NINE"' - el > CRP e 3 QO MEMOCULTURE 21 waoy o
BIOCHIMIE AUTRES ANALYSES ([ gBes === 3013203 TIT=) N 5 oV RN O MEMOCULTURE #2 a3
] CK e 1 [ FACTEUR RMUMA e Strep B
K ACIDE URIQUE o 3 |[CF _ANA 33508 3 Q Vaginal OO Anal -
O LIPASE s CANCEROLOGIE Allergie 3 la pmaclm ?
1 ELECTROPHORESE PROT.O% s : [ RECH. SANG OCCULTE SELLES wms SPERMOGRAMME +++ # o _out
- by matws on ko conmm (| TOST-VASECTOMIB 0 & sy S}:ROLOGI!: s
1 1gA 2 3 (I3 Gviter en déplstage) : TEST DE FERTILITE £7/0u
QoM N oy wms|| RECANALISATION weve 2 m (| O An "’*""‘-‘“0" 9
M. PYLORI TEST RESPIRATOIRE |k CA 125 o 3 || - (vesovasstomie) a nauq oo
A LUREE MARQUEE YCeves woee [ CA 199 sass 3 | |Contriie # QO Anti-MBc s 3
AUTRES ANALYSES S m’:‘ -
SVP ECRIRE LISIBLFASFNT EN EVITANT LES ABREVIATIONS O Anti-MEPATITE C (Déplatage)_10m 3
QO HEPATITE C ARN gualitattf ” wams 3
Autres
< MONOTEST a3
QO M. PYLORI igG ]
a CMV igG 1% 3
O CMV IgM ne 3
a TOXO IgG a3
a TOXO igM mase 3
O Anti-VIM (Dagistage) a3
Q Anti-RUBEOLE IgG .
O SYPHILIS EIA (vean) 3,75 3

Avell 2011 Forsalave No. 4040079



Formulaire d’ordonnances — Cytologie gynécologique

CYTOLOGIE — GYNECOLOGIE

@ RENSEIGNFAGENTS OBLIGATOIRES*

@) Nem st prenom d putisnt ET 2 RAMO (ET # dossiar CSSSEY i spplicabls)
Double wdensi foation
csss csss
Richeliow-Vamasks  Plere-de Saurel (sarvice/bursan)
= & 1 T
® Date et howte du prélévement
I} I
== wow o Fiiquette # cas
@ COORDONNEES OBLIGATOIRES DUMEDECIN

| TYPE DE DEMANDE |

Oe o MEDECIN REQUERANT (o [ ETTHES MOULEES) -

[0 URGENT @ NOM e

SITE DU PRELEVEMENT @) pRENOM

E VAGIN

coL Veir techmiges  de  pralevesmamt .

O EnpocoL p:mn‘m(\m; “| © siman

O AUTRES : 3
Identifier la lame avec @ Pormis (CMQ)
double identification : Retor des résukats [ casier CSSSRY ou adresse compléts indiquds ci-dessorss ©
Nom do £l ot pranom do l» patiants
o
E
e EssKY o Tesgheme )
date da meinince (amse-mois-jow)

¢ 4 COPIE DURAPPORT A UN AUTRE MEDECIN -
ONoM_____ @ rreNom

[0 STERLET

] DEPO PROVERA

DATE DES DERNIERES MENSTRUATIONS : ___ / '
A

] CONTRACEPTIFS HORMONALX

@ _INFORMATIONS GYNECOL OGIQUES OBLIGATOIRES

[0 MENOPAUSEEA
[0 HORMONOTHERAPIE MENOPALISE

[0 CHIRURGIE (type)

] DYSMENORRHEE

GROSSESSE DE semanes [0 RADIOTHERAPIE annse

POST-PARTUM DE semanes [0 CHIMIOTHERAPIE amnee
SYMPTOMES ET RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

[0 ATROPHIE [0 EXAMEN NORMAL O PoLYPE

] CERVICITE [0 LEUCORRHEE O PROLAPSUS

[ CoL FRIABLE [0 MENORRAGIE [0 SAIGN. POST MENOPAUSE

[0 METRORRAGIE

[] STENOSEDU COL

4040387

[] ECTROPION [ MoNLIA O VAGINITE
] SUNI D'ALTERATIONS CELLULAIRES
COMMENTAIRES :
S.V.P_, écrire Isiblement, en leftres moulées
T Conforme sux nouvelle: régle: dez laboraton e medicaus 0 Comel camdien d sgrément de; services de samté (sorme 150 15IB)

VS L8 20000727



Formulaire d’ordonnances — Cytologie non gynécologique

CYTOLOGIE — NON GYNECOLOGIE (® RENSFIGNFALENTS OBLIGATOIRES*
N e 7 . (5 Nom st prémom du patiant ET £ RAMQ (ET 2 dovsiar CSSSKY 5 spplicable)
o el (srvicabmsm) | Double tdensificanan ]
®________
@m&ehmed-p&—sx
s kel
® COORDONNEES OBLIGATOIRES DUMEDECIN

TYPE DE DEMANDE
O ELECTF
[0 URGENT

MEDECIN REQUERANT (e LETTRES MOULFES) -
@® ~out
@ prENOM

Ty st e [ellaien £'on Sepes meves

® sigoatmrs

Orememy
Ratour des résuitats O casier CSSSKY ou adresse commpléte indiqnés ci-dassous -

( )

COPIE DU RAPPORT A UN AUTRE MEDECIN -

® woa @ pRENOM
NATURE DU SPECIMEN
0 EXPECTORATION 0O LAVAGE BRONCHIQUE O DROIT 0O GAUCHE 0O EPANCHEMENT
0 Paixog
0O URDE O BROSSAGE BRONCHIQUE 0O DROT O GAUCHE O Pleunl
O Miction spantanée 0O Pencardique
O Cathétérismevésicll O LAVAGE BRONCHIOLO- O DROT O GAWHE [ AUTRES
O Cathétérisme urétéral ALVEOLARRE
ASPIRATION A L'AIGUILLE FINE
O SEN O DROIT O GAUCHE O GLANDE SALIVARE
ju} Sausqnm‘lhm
0O POUMON 0O DROIT O GAUCHE 0O Parotide
0O THYROIDE B G
0O AUTRES:
LOCALISATION DE LA MASSE : Diamétre :
RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
PRESENTATION CLINIQUE ;
EXAMEN RADIOLOGIQUE résuitat RADIOTHERAPEE amnée
: CHIMIOTHERAPIE :
MAMMOGRAPHIE résultat .
SCINTIGRAPHIE résultat
ANTECEDENTS DE NEOPLASIE
S.V.P. écrire li en letires moulé
* Conforme aux nouvelles regies des Gu Consell dage des s sanie (nomme IS0 15189).
4040388 Rivesd La 20000713



Formulaire d’ordonnances — Anatomo-pathologie

FORMULAIRE ANATOMO-PATHOLOGIE
(£} RENSEIGNEMENTS OBLIGATOIRES®

ﬂ] Hom sl prinom du petlent ET & RAMG (ET 4 DOSSIER CEESRY & APPLICABLE)
Stz s30le L2 wrdi i Provenance Doubie Ientncaton

1w o [senicesbunaau)

’,,.--—""-— ®____

'® Date et heure du prédévement -

année mols Jour hme min

TYPE DE DEMANDE @ COORDONMEES OBLIGATOIRES DU MEDECIN

[ CONGELATION | EXTEMPORANE MEDECIN REGQUERANT (=n LETTRES MOULEES) ©
[0 EXAMEN A LETAT FRAIS

E=pare pmsegs pour Fuilizefon Fus Bmpon enceur

& nom
O RAPPORT URGENT
3 PRENOM
[ PQDCS
(® signature
(3 Permis [CMQ)
AUTRES Refour des resuftats. 0 casier CESSRY 0U J0NEsss COMpICE INAiUte c-0660US ©
O PHOTO
[0 RH OU AUTRES TESTS SPECIAUX, | Teaphone )
PRECISER COPIE DU RAPPORT A
@wom__ (@ PrENOM

sttt EM ANDE ILLISIBLE, INCOMPLETE OU MOM CONFORME SERA RETOURNEE AL REQUERANT! ettt
CLINIQUES, PERTINENTS ET TRAITEMENT
o a PR on .}

INTERVENTION PRATIQUEE -
[6] OBLIGATOIRES SUR LE CONTENANT
@ Mom et prénom du patient @ Mature et site du prélévement (si plus d'un contenant, utiisation des
# dossier CSSRY etiou # RAMO chiffres 1, 2, 3,...conformement a la requete)
@  Date de prélévement Nom et prénom du médecin requérant
Pore g SITE ANATOMIQUE, ORGANE
contenant piéces =- .
*  |séparées OU TISSUS PRELEVES GAUCHE OROI
{5 applcable)
1 G D
2 G D
3 G D
4 G D
5 G D
] G D

* Confome Sux nouvelles regiss dee laboratoires madicamy du Conssll canadien O agrement des Bsrvices de sanis jnome 150 15183).
4040337 Feise e 2010-02-23
(COMTINUER AU VERSO 51 NECESSAIRE)



Demande d’autopsie

Lamis de daTd sk de imamnanie
Fi 1 petina

f""'-_-—

SERVICE D"ANATOMO-PATHOLOGIE

[]Autre

DEMANDE D°AUTOPSIE
[CJExterne []Hospitalisé
Date de I'admission Heure
Date de la mort Heure

Causes de la mort (diagnostic clinique) :

Conditions associées ;

Remarques :
La mort est-elle:  naturelle sondaine
suspecte
Accidentelle (toxigue)
Y a-t-il des restrictions imposées par la famille :  oui non
Si oud, lesquelles :

L’autopsie sera pratiquée que si cette demande est adégquatement complétée :

* Nom et prémom de |'wsazer

¥ # dossier medical ebon # BAMOQ

* Provenance

» Nom et prénom du médecin requérsnt en IETTRES MOULEES + # permis
» SiFmatore du médecin requerant

b Renceipnements cliniques pertinents

Signature du médecin :

Nom et prénom du médecin en lettres moulées :

# de permis :

HNB. : En princips, nous n'effectuons. que les swopsies diniques, ¢’ est-a-dite dans les cas de mort natorells.
Sile déces reléve du coroner, ce dernier doit Stre avise avant qu'mme demsnde d’sopsie soit faite.

Cette demande doit étre accompagnée de autorisation d aufapsie (AH-276)

4040317 (revisée le 2000-10-06)




AH-238

CE FORMULAIRE NE PEUTET%_EUTIUSEG.EPOURS’X SACS DE SANG.
POUR OBTENIR DES UNITES Q SUPPLEMENTAIRES, REMPLIR Q UN DEUXIEME FORMULAIRE,
BANQUE DE SANG -
Nom de fétablissement £ . '
. HISTOIRE A ramplir par lo médescin
Qui  Non Inconnu
Fonmation siddeurs
d'anliconps g o . Type |
Transfunlon aménieure 0 S 1 [ Nomaire ~ '
Adactions ransfusionnelles
anérieuras O aon ;
Deascription :
Maladw hemol <% > -
o 5 S 0 S o | Mok l
Nombes 0 g Avortaments. ey \ . el P J
DEMANOE QUANTITE — 7
- RAISONS DE LA DEMANDE |
L.- Sang entisr [_3 l
] Culot globulave Dignosta & ey g hasnng
[-—-" ai =" == [: Andmao chronigue |
. Jobuses vos 1 |
T P PR [J  opération (spécifier) [ Exsanguino-transhusion :
[: o [: Aulre (spécilier) |
O pasma trais congek: e POUR OUAND? Date Heure [[] Urgence |
[0 cryoprécipie .| nemaRrQuEs 1
[ Aumine —TRET g l
D Flonnogene
E Gamma-glcbulines Damands par le doctaur T e T = ‘
D Groupe st dépstuge E]r-bmvcnwo Signature i
. dantcorps irdguiars at m mcxnpln ’
| Autros Spécmen pridevd par R, J
LLER ICI
= LES ETIGUETTES
DES SACS DE SANG
; ¥
i
Collor les autres s'llyn
lleu, au verso de feville.

BANQUE DE SANG DOSSIEA DE LUSAGER
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