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Traitement en cours



Autres : (préciser)

Acide ursodesoxycholique -

-

 Corticoïdes

 Ciclosporine

Solumedrol

AUTRES 

- Dose :   …….



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

59037 LILLE Cedex



Nom

PATIENT

M

Nom d'épouse

Né(e) le

Sexe  F 

- SECTEUR TOXICOLOGIE ET GENOPATHIES -

Téléphone

03.20.44.49.60

SUIVI THERAPEUTIQUE PHARMACOLOGIQUE POUR LES HEPATI TES AUTO-IMMUNES

Ville

Télécopie

Nom du ou des

Date de l'examen

INSTITUT DE BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE

E mail

Prénom

COORDONNEES DE L'ORGANISME DEMANDEUR

SERVICE CLINIQUE 

Demandeur

Adresse

CP

prescripteurs

Médecins 

EFFETS SECONDAIRES

Dose le matin : 

Dose :   …….

Dose :   …….

Votre référence

RENSEIGNEMENTS CONPLEMENTAIRES

Service/Unité

Date de la cinétique

Contexte de la demande

Date début de traitement

Dose le midi : 

Dose le soir : 



Dose :   …….

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

A TITRE SYSTEMATIQUE



 Solupred - Dose :   …….

-



    

TEMPS THEORIQUE HEURE REELLE RESULTATS

 

IDE
PROBLEME DE 
PRELEVEMENT

T 0

 

 

    

 

 

 

   

  

 HEURE DE LA PRISE   

  

  

T 40 Minutes

T 20 Minutes

 

T 1 Heure

 

T 2 Heures  

 

 

 

T 3 Heures    

T 4 Heures    

  

T 9 Heures     

T 6 Heures  

T 12 Heures


