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Demandeur | | |

Adresse | | |

cP

Téléphone [ 1 |

E mail [ 1 |

Nom

Nom d'épouse

Prénom

Né(e) le

Sexe O F

Signes neurologiques :

Date de 'examen

Votre référence

Médecins

Nom du ou des

prescripteurs

Service/Unité

Sujet : [] CONSCIENT [] INCONSCIENT
[l cALME [l AGITE ] CONVULSIONS [] HALLUCINATIONS
Pupille : [l myosis [l MYDRIASE
Troubles respiratoires : [l oul [1 NON
[] HYPOVENTILATION [] HYPERVENTILATION
Troubles vasculaires : [l oul [l NON [] NE SAIT PAS
Troubles du rythme [l coLLAPSUS [] HYPOTENSION
Troubles métaboliques :
Acidose métabolique [l oul [l NON [l NE SAIT PAS
[l HYPOGLYCEMIE ] HYPERGLYCEMIE
Hypokaliémie [ oul [] NON
Hypocalcémie [1 oul [] NON
Diarrhées [ oul [] NON
Hypothermie [ oul [] NON
Hyperthermie [ oul [] NON
Atteinte hématologique [l oul [l NON [l NE SAIT PAS
Atteinte rénale [l oul [] NON [l NE SAIT PAS
Atteinte hépatique [ oul [] NON [l NE SAIT PAS
Suspicion de toxicomanie [l oul [1 NON [] NE SAIT PAS
Profession : [l Médical ou Paramédical [ Milieu industriel [ Autre [] NE SAIT PAS
Suspicion de prise de : [J oul (a préciser) [ NE SAIT PAS Heure supposée :
Traitement mis en oeuvre : L0 osvsrsssssssssssssssssensstessstessstesssssssssssesssssssssessssessstessstessstsssssstsssstessstessstersstossstnssstssssees
[] INCONNU

Pdle de Biologie Pathologie Génétique du CHU de Lil

Bd du Professeur J. Leclercq
59037 LILLE Cedex

le



	COORDONNEES DE LORGANISME DEMANDEUR: 
	Date de lexamen: 
	Votre référence: 
	Adresse: 
	Code postal: 
	Ville: 
	Télécopie: 
	Adresse mail: 
	Nom de jeune fille: 
	Nom d'épouse: 
	Prénom: 
	Nom du ou des médecins prescripteurs: 
	Nom du ou des médecins prescripteurs (suite): 
	Nom du ou des médecins prescripteurs (fin): 
	Service/Unité: 
	Téléphone: 
	DDN: 
	A cocher: 
	A cocher 2: 


