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 INCONNU
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Médical ou Paramédical  Milieu industriel  NE SAIT PAS

Heure supposée :

Traitement mis en oeuvre : 

Autre

Suspicion de prise de :  OUI (à préciser)  NE SAIT PAS

 NE SAIT PAS

Suspicion de toxicomanie  OUI  NON  NE SAIT PAS

 OUI  NON

NE SAIT PAS

NON  NE SAIT PAS

OUI  NON

Atteinte rénale  OUI 



OUI  NON

Hypothermie  OUI 

OUI  NON

NON

Hypocalcémie

Diarrhées

Profession : 



Hyperthermie 

Atteinte hématologique 

Atteinte hépatique

NON

 OUI  NON

Hypokaliémie  OUI 

 HYPOGLYCEMIE  HYPERGLYCEMIE

NON  NE SAIT PASAcidose métabolique

Troubles métaboliques : 

 OUI 

 NE SAIT PAS

COLLAPSUSTroubles du rythme   HYPOTENSION

 HYPERVENTILATION

Troubles vasculaires :  OUI  NON

HYPOVENTILATION

MYDRIASE

Troubles respiratoires :  OUI  NON

Pupille :  MYOSIS 

 CONVULSIONS  HALLUCINATIONS

CONSCIENT  INCONSCIENT

 CALME  AGITE

- SECTEUR TOXICOLOGIE ET GENOPATHIES -

Téléphone

Pôle de Biologie Pathologie Génétique du CHU de Lil le
Bd du Professeur J. Leclercq

59037 LILLE Cedex

Télécopie

Nom

PATIENT

Signes neurologiques : 

M

Date de l'examen

Nom d'épouse

Prénom

COORDONNEES DE L'ORGANISME DEMANDEUR

SERVICE CLINIQUE 

Demandeur

Adresse

CP

prescripteurs

Médecins 

Votre référence



RENSEIGNEMENTS CLINIQUES 

Service/Unité
Sexe  F 

Sujet : 

POLE DE BIOLOGIE PATHOLOGIE GENETIQUE L’expertise du CHU au service de la région.

Nom du ou des

Né(e) le

03.20.44.49.60
DEMANDE D'ANALYSES TOXICOLOGIQUES

Ville

INSTITUT DE BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE

E mail
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