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Tragabilité des tubes de sérum pour préparation de CSA 20 %

Prélevement hors CHU de Poitiers

Document d’enregistrement a compléter dés le prélevement du patient et a envoyer avec les tubes de
sang a la pharmacie du CHU de Poitiers.

A compléter par le centre hospitalier préleveur

Etiquette patient

ou
Identité du patient NOM & o
Prénom : ....ccevevvvreneeenennnne
Date de naissance : .................

Nom :
Identité du préleveur Prénom :
Signature :
Date et heure de prélevement | Y R B
Nombre de tubes prélevés
s e L1O0ui [INon
Les tubes de sang ont été centrifugés dans I'heure
suivant le prélevement et immédiatement stockés a .
Signature :

+4 °C.

Partie a compléter par la PUI a réception du sang

Nombre de tubes réceptionnés

Identité du patient (Nom/Prénom/DDN) [J Conforme pour tous les tubes ] Non conforme

Attestation par le centre hospitalier
préleveur de la centrifugation immédiate et [ conforme [ Non conforme
conservation au réfrigérateur des
prélevements

[ Absence d’hémolyse ] Absence d’opalescence

Conformité des tubes centrifugés [ sérums limpides

Commentaire (ex : 1 tube hémolysé détruit)

Nom et signature

Document de référence : [insérer référence procédure mere XX-XXX-XXX]
Validation qualité : Prénom NOM + date Page 1 sur 2
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Stocker les tubes de sang au réfrigérateur a +4°C apres centrifugation
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