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Laboratoire des Version : 9

Andaines D d d Applicable le : 28-07-2025
9, rue du 14 Juillet emande sans oraonnance

61600 La Ferté Macé (T

SYNLABY

_ Coller ici
NOM e I’étiquette du dossier
Prénom @ ...,
Datedenaissance: /[
Sexe: O H O F

Analyses demandées : ...... ...

Bilans sans ordonnance :

O BHCG

O IST/MST

O CHECK UP HOMME SIMPLE O COMPLET

O CHECK UP FEMME SIMPLE O COMPLET

O FATIGUE STANDARD = APPROFONDI
O MENOPAUSE

Pour les demandes de TROPONINE, DDIMERES ET RECHERCHE DE PALUDISME a
l'initiative du patient, les analyses ne seront effectuées qu’aprés avis du biologiste.

Médecin traitant (en 'absence de médecin traitant et si les résultats I'exigent, ils seront
transmis au 15) :
Nom dumeédecin : ..o

Vil 1 e

En signant ce document, je reconnais avoir été informé :

O Des conditions de prélévement et du lieu de réalisation des analyses
O Du délai et des modalités de rendu des résultats

O Du montant a régler le jour du prélevement

O Du fait que ce montant ne pourra pas étre pris en charge par la caisse
d’assurance maladie

Pour les mineurs .
1 J'autorise la transmission du compte rendu & mon responsable légal
O Je n‘autorise pas la transmission du compte rendu a mon responsable Iégal

Je m’engage a en régler le montant au Laboratoire SELAS SYNLAB NORMANDIE MAINE.

Faita ...l Le _/ /

Signature :

Ce document est la propriété exclusive de la société SYNLAB NORMANDIE MAINE dont le siege est situé au 9 rue du 14 Juillet 61600 LA FERTE MACE. Page 1 sur 1
Il ne peut étre communiqué a une tierce partie sans I'accord préalable de la Direction ou du Responsable qualité.



