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LA VERSION ELECTRONIQUE FAIT FOI 
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Tél : 01.41.46.63.33        
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hia-percy-labo.accueil.fct@intradef.gouv.fr    
 

 

 

 

 

 

 

 

Médecin prescripteur : __________________________   Numéro de téléphone : ____________________ 

PRELEVEMENT :       Date : ________________            Heure : _____________  

Type d’échantillon :         ____________________________________________ 

 

1- Médicaments ou toxiques suspectés (avec 

quantité) :  

-  …………………………………………………………….. 

-  …………………………………………………………….. 

-  …………………………………………………………….. 

-  …………………………………………………………….. 

-  …………………………………………………………….. 

 

2- Heure et date de prise suspectée :   

……. / ……… / ……………  à  ………. heure. 

 

3- Données patients :  

- Poids du patient : ……….. kg. 

- Profession : ……………………………………..……….. 

- Conduites addictives ? : …………………………….. 

- Traitements médicamenteux de base :  

................................................................................. 

 

 

4- Données cliniques :  

- Troubles cardiaques : 

.......................................................................... 

- Myosis :                    oui       non 

- Mydriase :                oui       non 

- HTA : ......................... 

- Hypotension : .............  

- Fréquence respiratoire :  

- Glasgow : ....................... 

- Agitation :                 oui       non 

- Convulsions :           oui       non 

- IR :                            oui       non 

- IH :                            oui       non 

- IC :                            oui       non 

- Vomissements         oui       non 

- Hyperthermie :         oui       non 

- Hypothermie :           oui       non 

- Acidose :                  oui       non 

- Alcalose :                  oui       non 

- Autres informations 

.................................................................................

 

Obligatoire 

Etiquette 

labo 

Percy 

EXPEDITEUR : 

…….…………..………………………. 

…………………………………………. 

Tél : ………….……..………………… 

ETIQUETTE PATIENT 
 

Nom  
Nom d’usage 
Prénom 
DDN 
Sexe 
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