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12140220000
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AVIS DES SOMMES A PAYER

TITRE EXECUTOIRE en application de l'artigle L2524 du Livre des pro

conformément aux dispositions des articies R.2342-4 ¢ 0.3342-11.du

HOP.UNIVERSIT.STRASBOURG

Centre hospitalier

TSTRASBOURG i

N°® ENTREE :
Nom :
Nom J.F

Prenom

mppmmIoeE

MALADE

9 6

ISMAIL

WICHMANNST

06 MITT

99109 10787 BERLIN

094156268 (/B HOPITAL CIVIL
RUSTEN

ille Matricule
670000025
Neelle: Q7/11/1970
A
ENT.12/05/2009

Nom :
Prénom :
ORG. : NN :

N° Feuillet 1

Exercice 2009 p
5 1
(=

670780055 1214022
26/06/2009

émiis &t rendu exéculpirs v
Jites territoriales

1000692

=

BEN:

DESIGNATION

99 799994 3431 FACTURE EN TOTALITE

Pour les
modalités de
paiement se

reporter au verso

du présent avis

IDENTIFICATION
PC. 067060

CH 001

EXC. 2009
DO05094156268
TIT. 1214022
Montant :

RENSEIG. TRESORERIE : 03.88.15.01.90
DT S A R s e S e i

120509 BIOLOGIE 9105 B 5,00 135 100 135| 3431 39
120509 BIOLOGIE 2106 B 5,00 135 100 135| 3431 39
120509 BIOLOGIE 5219 B 85,00 2295| 100 2295i 3431 39
[
|
|
|
[
|
2565
HENSEIGNEMENTSHOPITAL: 03.88.11.53.95 Quittance : [ J I
SERVICE CONSULTATIONS EXTERNES 8 =
BP 426 - 67091 STRASBOURG CEDEX A PAYER

********25'65 J

PAIEMENT

STRASBOURG
RIP/RIB :
Heuras d'ouverture

30001 00806 C6730000 000 22

|

COMPTE TIERS

‘L ********25,65J ‘ A PAYER

4111

DE 8H00 A 12H00 ET DE 13H30 A 16H00

Télephone: 0388150190
1 TRESORERIE DES HOPITAUX UNIVERS.
& 170 COUR SAINT NICOLAS
P.C. 067060 S BP 41019
67070 STRASBOURG CEDEX
ET- 81 ENT. 094156268
RUSTEN ISM &/ RUSTEN ISMAIL
TIT. 1214022 = WICHMANNST
C.H. 001 -——MONTANT-- |2 9 6 06 MITT
CEXC.2009 **x*xx%x%x%%25 _ AS E
¥ Sinﬁ'f:!#?i’ﬂﬂi - :—i D -10787 BERLIN »

*******25’65:

| | )
|?&é09415626409i7q>1214022000075+

| ] !
400000000256554067060001



WHEATION

1 - Partie a conserver

RENSEIGNEMENTS, RECLAMATIONS, DIFFICULTES DE PAIEMENT

Renseignements

Si vous souhaitez obtenir des renseignements sur le décompte ou la mise a votre charge des sommes dues ou si vous estimez
qu’une erreur a él¢ commise, adressez-vous & |"Etablissement qui a établi le présent avis. Vous pouvez interroger |"établissement

par téléphone (voir indications au recto, sous la rubrique RENSEIGNEMENTS HOP.[TAL).

Réclamations
Si vous avez une réclamation amiable & formuler, adressez-vous a |'Etablissement qui'a &tabli le présent avis.

Veuillez avoir 'obligeance d’informer également de votre démarche le comptable chargé du recouvrement, en précisant les

références du titre figurant au recto du présent acte (voir au recto, rubrique IDENTIFICATION).
* Attention : la contestation amiable ne suspend pas le délai de saisine du juge judiciaire.

Difficultés de paiement

Si vous avez des difficultés pour régler la somme qui vous est réclamée, adressez-vous, muni des justificatifs de votre situation,

au comptable chargé du recouvrement (voir au recto, rubrique EXP et PAIEMENT).

VOIES DE RECOURS

Dans le délai de deux mois suivant la notification du présent acte (article L 1617-3 du code général des collectivités territoriales), vous
pouvez contester la somme mentionnée au recto en saisissant directement le tribunal compétent selon la nature de la créance.

* Si vous souhaitez étre assisté d’un avocat et si vous remplissez les conditions fixées par la loi n® 91-647 du 10 juillet 1991, vous

pouvez bénéficier de I'aide juridictionnelle. Vous devez en formuler la demande auprés du tribunal de grunde instance.

AFFRANCHIR TOUTE CORRESPONDANCE AVEC LE RECEVEUR OU LHOPITAL

e — e RSN

2 - Talon de paiement

MODALITES DE REGLEMENT

Tout paiement est a effectuer an Receveur de |'établissement émetteur du présent Avis (voir adresse au recto,
rubrique EXP).

En espéces :
- Présentez-vous aux guichets munis du présent avis (voir adresse ¢t heures d’ouverture au recto sous les
rubriques EXP et PAIEMENT).

Par chéque bancaire ou postal :
- libellez votre chéque a I'ordre du Receveur de I'établissement (rubrique EXP),
- joignez & votre chéque le talon de paiement n° 2, sans agrafer ni plier,
- adressez le tout. sous pli affranchi au Receveur de I'étahlissement (voir adresse au recto sous la rubrique EXP).

DANS VOTRE INTERET n’envoyez en aucun cas un chéque sans indication du bénéficiaire ainsi que des
références de la créance dont vous vous acquittez.

3

Reéferences

Si vous réglez par
mandat postal collez
ce talon sur la partie
du mandat réservée a

la correspondance.



N° de facture

@ FEUILLE D’HONORAIRES D’ACTES DE BIOLOGIE MEDICALE

N° 11103*02 Joindre a cette feuille la prescription des actes 1214022
RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LASSURE(E) ET LE MALADE (1)
Numéro d’immatriculation CODE ORGANISME AFFILIATION

Nom — Prénom Nom et Adresse

Wy al de l'organisme
5‘:‘:?5’:’}1; g{::allqils' Rusgmég de paiement
AURERSE 9 6 06 MITT

20787 PERLLE Ne remplir qu'en cas d'accord entre mutuelle et régimes obligatoires

g‘% ijljgruzTnalhErlge: it oul Date NON CODE ORGANISME COMPLEMENTAIRE

Si le malade est PENSIONNE DE GUERRE et si les solns

concernent I'affection pour laguelle il est pensionne, cother cetle case g:wosg{;:rg;ifga
SI LE MALADE N'EST PAS L'ASSURE(E) complémentaire
NOM
Prénom Date de naissance
IDENTIFICATION DU LABORATOIRE NOM - Prénom - Qualité (du dlrgcgﬁfﬁﬁgfgirecteur adioint autorisé & les effectuer)

3431 LABORATOIRE DE BACTERIOLOGIE
HOPITAUX UNIVERSITAIRES DE STRASBOURG PRESCRIPTEUR : NOM et N°
HOPITAL CIVIL
RASBOURG CEDEX
67031 &1 Nom et qualité de I'exécutant des actes de prélévement

CONVENTI%)NNE 1 MALADIE MATERNITE ACCIDENT DU TRAVAILMALADIE PROFESSIONNELLE
67 0 00002 5 ;
L § btd et — Indiquer la date prévue de I'accouchement ou la date de I'accident
N. FINESS TARIF CONV, Z. ISD IK
ACTES DE PRELEVEMENT FRAIS ACCESSOIHES
Date d'exécution Cotatian des Montant Majorations Martant du Montant tolal |.F, ou
des acles actes suivant des actes inuit.dimanche  dépassem

‘o LA QUITTANCE DEHVR%,P,,@R Lﬁ,;mEBORE’HE = PRINGIPALE"
"5 DES HOPITAUX UNIVERSITAIRES DE STRASBOURG

TIENT LIEJ DE JUSTIFICATION DE PAIEMENT.
' ACTES DE BIOLOGIE MEDICALE

a
2

nomenclature four férié) (DE)
1 3 4

ACTES EFFECTUES Rer o005 IGA T Mownomemimus  aflootués y ompys  dépassement DE
les suppléments
9105 SPEC: 39 5,00 L s
9106 SPEC: 39 5,00 25,65
5219 SPEC: 39 85,00 TOTAL * (5+11412413)
25,65 €

Part arganisme obligatoire

fuampimst;?r% PRI
Suppléments nuit, dimanche et jour férié Plamd o Dg;gcg%&;:,és
TOTAL DES COEFFICIENTS 95,00 12/05/09
NOM et N* du laboratoire transmetteur (a indiquer par le laboratoire exécutant)
REMBOURSEMENT
AU LABORATOIRE A LASSURE (E)
Gachet « tiers pavart » VIREMENT A UN COMPTE POSTAL, BANCAIRE OU DE CAISSE D'’EPARGNE.Lors de la premiére
demande de remboursement, joindre le relevé d'identité correspondant.
AUTRE MODE DE PAIEMENT
Le rembourse: e'v! oe} I'ﬁw{fj‘:tlloﬁﬁ de | ssgranFq mulad Slonature du Dirsct )
ﬂx e Elﬂfe_q .minene_ ocg EE?;)\FCI‘G E‘% 55% : Sl u igl?::;lr.lsré(ej dugl.r::::::tolum ;ﬂe:s?:;t /
u: regonsf(g ‘:'_!m es suf form aﬁ ‘ﬁﬁﬂ a:IEr1 % I'exécution des actes et
r.oqcaman Stprag” 1:1 WQIIE Drg"mlsml’ Sesuranta le cas échéant le palement /
La loi rend passible d'amende el/ol d'emprisonnement quicongue se rend coupable de fraudes ou de fausses déclarations (art. L377-1 du Code de la Sécurité Sociale, 441-1 du Code Penal)

(1) se reparter & la carte d'assurance maladie (et pour les renselgnements n'y figurant pas, a remplir selon les indications du malade) FB01-02 (cansse {lmm/\ 2103 S 3131 e




LABORATOIRE de BACTERIOLOGIE UF 343| § SIEH |5Hﬁ IL 5 C
Recherche de bactéries &, T
: Bl Ea; C?;
Fournir une feuille de demande pour chaque échantillon preleve - N
Utiliser la feuille spécifique pour la sérologie, les IgE et les df:?ages d'antibioticgs 0905M12 087101 §§
m:0390243790  HUS:5643790  Fax:0390243808 - e PREAR e
Chef de service : Pr.Y, PIEMONT - NCS : Pr. B. JAULHAC = 2 06—
Biologistes : Drs S. DE MARTINO, F JEHL., G. PREVOST, Ph. RIEGEL, |.M. SCHEFTEL, Nor O 0932 5492 NIP 1616632
C.MENARD, C. HARF-MONTEILY. MURBACH, A. KIESLER RUSTEN
__________________________________ Pren M
Ismail 07-11-197¢
Prescripteur + signature (_1 (3 5 2 Sery UF 2053 T 50561
Préleveur + signature NE | ”m"m 12-05-2009 17:36
Date et heure de prélevement ~ 42 /C" > )QC} 48 h ‘_IS wmﬂ“mmm‘mmmwm __________
| Patient hospitalisé || Patient NON hospitalisé
Copie du resultaca N°® Securité Sociale MP\\A WG:_
Adresse Adresse
[Traitement antibiotique : J Aucun J Antibiotique(s) : ; / J
- Wi e X B
LCR: HEMOCULTURE H URINES : (Pour BMR, voir cadre spécial)
Origine : Origine : Origine :
 Ponction lombaire dSur veine périph 1 Sang du cordon < Urine standard (mi-jet non appareillé)
 Dérivation I Sang artériel 1 Moelle oss allogene  Urine sur sonde  Sondage aller/retour
Jd Autre : O Sur KT central /| PAC U Moelle oss autolog - Pet suspubicystocath ' J Embout de sonde
. . d Sur KT veineux  Poche plasma  Pyélostomie
Rensefgnemerlt_s clhmques : o Sur KT arteriel  Poche GR 0O Uretérostomiie 4D JG
 Syndrome méningé Oikuiisie inolingitiie -0} Poshe GB —— e
L1 Meningococcie A T - |J%M@dawMawnmmwm |
g = J Sur cell saver < Poche plaquettes
d Trauma crinien 3 -~ -
X JTAPO  Poche placenta | 2 = jet d'urine (Chlam. trachomatis)
J Breche = =
3 - Sur CEC o Autre
B  Valve dérivation JAutre :
1 Contexte neurochirurgical = :
A | Jdsice dinjection intra-thecal  Praduits de thérapie cellufaire Rer?seignfmen.ts F"""I'“ES : "
C | JAutre: _ ._lSlglnes d |nf,.ur|nau*e - Bandelette positive
O Phase A PN d Pyelonéphrite - PMO
T | Examen demandé : | J Choc septique < Prél. per op.
E | 2 Culture standard |  Phase B  MAP,RPM O Femme enceinte
R JdAutre : igpmﬁc SNOL_: JImmunodepression | Prostatite
X J U Greffe/pregreffe OAutre :
1 - N Renseignements cliniques :
O | SELLES : (pour 8MR, voir codre spécial) __l Fievre au Ilong cours  J Accident transfus Examen demandé :
L :j Endocardite <4 PMO JECBU J Ag Legionella
Origine : JAutre : 0 BK | (culture) 1 Chlam trach (PCR)
O | Jselles 1 Autre : e JBK Il (culture) JAutre :
G |  Frottis rectal/anal Examens demande : LJ BK Il (culture) J
I < Liq jejuno/colostomie AMdHemoculture | : heure de prél. N
E | Rossulpnemuncs clinigues s U Hémoculture Il : heure de prel. BMR Prévention des infections nosocomiales
¢ ; ) ; (Bactéries MultiRésistantes)
O Selles lig/diarrhée 1 Voyages tropiques < Hemoculture lll -heure de prel '
- Immunodépression  Sang dans selles/SHU = Recherche de SARM :
U Deconta. orale dTIAC 4 Narine U Escarre
1 Autre ; - BK (Mycabacteéries) : Flacon Spécial ou plaie chronique
Examen demandé : i Hémoculture quantitative : - Recherche de E-BLSE / E-CHN :
U Coproculture standard protocole (cf. Labonet) J Frottis rectal / Selle 1 lléo/colostomie
(Salmonelia, Shigelia, Campylobacter, Aeromonas,
Staph aureus) I Bactéries particuliéres : - Aprés accord du laboratoire : autre BMR
U Toxine de Clostr. difficile d Site :
d Autre : J Bactérie recherchée :
\ N 7 N J
Autres échantillons T. S.V.P
’ Date de créotion :mai 2006 - Version : février 2008 - service : Bactériologie - 3430 b
BACTERIOLOGIE
1ﬁ5|“;:25_
I i/,.JtFPLes Hopitaux
| || 1| Universitaires

* | de STRASBOURG

mM=QOO0ro=—Im-Nd>m

4514100



s Y o N7, :
ORL ET STOMATO : RESPIRATOIRE : BASRAPPAREIL GENITAL :
{Paur BMR, vair recto) {Pousr BMR, voir recto) (Pour BMR, voir recto)
Origine : Origine : Origine :
W ) Mastoid  Bross endobronch.  Biopsie pulm Femme 4
q Gorge astoide 1 Asp distale protégée JLEqP|EUra[  Col utérin 1 Lig. amniotique
JNarlnes ......... O Amppsls < Asp bronchique (LB :  Paroi vaginale J Placenta
{ 1 Oreille exter |  Nasopharynx JAsp tracheale JLBA ) Prél endo-utérin O Lochies
- : | Expectoration i ALSD
i d Oreille moy | O Larynx < Exp ! : S 3 Fils cerch
he -  Expect. post fibra | JLMD i < Pres levres fis cerclage
< Sinus max  Langue - Asp pharyngée (enfant) JALID J Gdes lévres J Cicatrice episio ‘B\
{ U Sinus sphen | o Gencives A Tubage gastrique ¢ 3LSG i a6 - : :
! ! 1 ! | p. Bartholin JAutre :
B 4 Sinus frontal | U Lévres éBKdun;iuemben_t} | dLlG | 3 Starilet C
{1 Sinus ethmo | 1 Lavage bouche ‘IAO" e T
Al 4p ac | JAutre: — Homme i baag E
] S Renseignements cliniques :  Sperme d Uretre ]
T < Mucoviscidose -4PMO dVerge i Méat urinaire
E Renseignements cliniques : JDDB 2 inf pulm. — — 1
: - ; A Pneumop. inhalat® U Tuberc. pulm (o]
e o Greﬁe!’pregreffe o lmm~dé:ression JVentllat'Passistée I Autre ; L
| J Otite moy aigué J imm-dépression 2 Greffelprégreffe o ¢ . .
© | 4 Orite chronique JPMO Renseignements cliniques : _ o
. Examen demandé : AVaginite/ose < Imm-dépression | @3
d Sinusite aigué uDDB » E ]
L 0 U Cult. standard < BK | (culture) A Exdidties 0 Ulcérat® I
o  Sinusite chronique  Phlegm amygdale 1 Akitra s Q1 BK Il (culture) e o
1 Mucoviscidose QdAutre : L BK Il {culture) s : E
o 3 Mastoidice Y ~/ | 3 Pyosalpinx ) Prostatite
I i i g N | U Bartholinite U Epididymite
E Examen demandé : gug;‘?ﬁxufrﬁuy.N ES: praiey, multiples 3 nalssance 1 MAP RPM JMST
d Cult standard 4 BK | (culture) Origine : d Grossesse J Autre:
JAutre : JBK Il {culture) J Lig gastr. J Oreille J PeaufAisselle 1 Chorleamnigtite
JBK I {culture} j:larines IR GDI'gE J Anus el
utre : m 3
Renseignements cliniques : J Cule. standard Avec milieu de transport :
.l Mére porteuse SH B JRSM,RPM < Strepto B(EFOSSESSE)E -J Gonocoque {
dLiqamniotique teinte  JAutre: JE.coli (grossesse) | J Mycoplasmes génitaux |
Examen demandé : JAutre JCtrachcmatls
- Cult. standard
JAutre
\ P s AN
—
AUTRES : Pus, Ponctions, Biopsies, Frottis divers, Biomateériaux : (o 8MR voir recto) 1

o ash S AR Précisez le site anatomique :
d Liquides Internes (articulaire, péritonéal,

pericardique, pleural, ascite, kyste) Examen demandé :

1 Liquide péritonéal 4 Cult. standard
sur perforation organe creux J Autres demandes :

J Collections fermeées

U Biopsies prelév. per-op
J Biomateriaux implantes

] Biomateriaux externalises < BK (Mycobactéries)
{ex. cathérer, tuyau reden, lame, sondes...)

= Renseignements cliniques :
U Liquide de redons, drains, lames, lavage L

U Prélev. profond

(hors collection fermee), fistule

superficielles (hors BMR)

 Prélev. oculaires

' Lésions cutanéo-mugueuses \

\ < Autres

m=Qporo~xm-<{nNp»mw




AVIS DES SOMMES A PAYER B e e e e ey ook V\
HOP.UNIVERSIT.STRASBOURG ] STRASBOURG 670780055 LAY 1214021
| . Centre hospitalier : Ville Matricule s ot roncl 56/06/2009
N'ENTREE. 093999341 FEMSLL. HOPITAL CIVIL 670000025 ELEILE
M. RUSTEN Née)le: 07/11/7/1970 N* Bordereau 1000692 ‘
Nom J.F - A N' Feuillet 1 {
Prenom  ISMAIL ENT.12/05/2009 Exercice 2009 f
g WICHMANNST #_T
'L_ 9 6 06 MITT Nom : 1
S Prénom : BEN:
- 99109 10787 BERLIN Eone_- NN - J

99 99 799994 1321 FACTURE EN TOTALITE |

OBSERV.

OIN f D 0 D09 A 0 N0 G N® Mutualiste :

DESIGNATION B | TAUX | A VOTRE CHARGE
120509|BIOLOGIE 0552 B 5,00 ‘ 135 100 135 1321 39
120509 BIOLOGIE 0593 B 10,00 2?01 100 270 1321 39
120509 BIOLOGIE 1601 B 13,00 I 405 100 405 1321 39
120509 BIOLOGIE 0522 B 20,00 | 540 . 100 540 1321 39
120509 BIOLOGIE 1609 B 20,00 ; 540 100 540/ 1321 39
1120509 BIOLOGIE 1804 B 25,00 675 100 675 1321 39
120509 BIOLOGIE 1104 B 35,00 945 100 9#5 1331 39
120509|BIOLOGIE 2005 B 3,00 081 100 081 1391 39
120509‘BIOLOGIE 2105 B 5,00 135 i 100 135 1391 39

| :
| .' ‘
|
I 3726
RENSEIGNEMENTS HOPITAL: 03.88.11.53.95 Quittance : '
SERVICE CONSULTATIONS EXTERNES
BP 426 - 67091 STRASBOURG CEDEX RXXXXXXRTT D6 A PAYER
RENSEIG. TRESORERIE : 03.88.15.01.90 x J
_JOINDRE LE TALON CI-DESSOUS A VOTRE REGLEMENT, LA QUITTANCE VOUS SERA ENVOYEE
. § — —] [ weensrnnaz g | § avaves
——— | STRASBOURG {
modalités de | | RP/RB: 30001 00806 C6730000 000 22 COMPTE TIERS 4111

Heures d'ouverture :

DE 8HOO A 12H00 ET DE 13H30 A 16H0O0

paiement se

reporter au verso

'Ljfmma 0388150190

du present avis

i TRESORERIE DES HOPITAUX UNIVERS.

IDENTIFICATION & 10 COUR SAINT NICOLAS

- P.C. 067060 “ BP 41019
PC. 067060

67070 STRASBOURG CEDEX

ET. 01 ENT. 093999341
CH 001 RUSTEN ISM & RUSTEN ISMAIL
EXC. 2009 TIT. 1214021 = WICHMANNST
DOS.093999341 C.H. 001 =---MONTANT-- |= 9 6 06 MITT
TIT. 1214021 CEXC.2009 ***%x%+%%37,26 E
Montal“ltt i v NE RIEN INSCRIRE v = D '10787 BERL'N
*******37,26 DANS CETTE ZONE _—A"EEEMIGNE

4ooooouoosra#sjoeroeuooﬂ7e409399934109csaJ1214oz1oooda§#




tT417100

1 - Partie a conserver

RENSEIGNEMENTS, RECLAMATIONS, DIFFICULTES DE PAIEMENT

Renseignements
Si vous souhaitez obtenir des renseignements sur le décompte ou la mise & votre charge des sommes dues ou si vous estimez

qu’une erreur a été commise, adressez-vous a |'Etablissement qui a établi le présent avis. Vous pouvez interroger I'établissement
par téléphone (voir indications au recto, sous la rubrique RENSEIGNEMENTS HOPITAL).

Réclamations _
Si vous avez une réclamation amiable & formuler, adressez-vous a |"Etablissement qui a établi Ie présent avis.
Veuillez avoir I'obligeance d’informer également de votre démarche le complable charge du recouvrement, en précisant les
références du titre figurant au recto du présent acte (voir au recto, rubrique IDENTIFICATION).
* Attention : la contestation amiable ne suspend pas le délai de saisine du juge judiciaire.

Difficultés de paiement
Si vous avez des difficultés pour régler la somme gui vous est reclamée, adressez-vous, muni des justificatifs de votre situation,
au comptable charge du recouvrement (voir au recto, rubrique EXP et PATEMENT).

VOIES DE RECOURS

Dans le délai de deux mois suivant la notification du présent acte (article L 1617-5 du code général des collectivités territoriales), vous
pouvez contester la somme mentionnge au recto en saisissant directement le tribunal compétent selon la nature de la créance.

* Si vous souhaitez étre assisté d’un avocat et si vous remplissez les conditions fixées par la loi n® 91-647 du 10 juillet 1991, vous
pouvez bénéficier de I'aide juridictionnelle. Vous devez en formuler la demande auprés du tribunal de grande instance.

AFFRANCHIR TOUTE CORRESPONDANCE AVEC LE RECEVEUR OU UHOPITAL

2 - Talon de paiement

MODALITES DE REGLEMENT

Tout paiement est & effectuer au Receveur de |'établissement émetteur du présent Avis (voir adresse au recto,
rubrique EXP).

En espeéces :
- Présentez-vous aux guichets munis du présent avis (voir adresse et heures d’ouverture au recto sous les 3

rubrigues EXP et PAIEMENT). ol
References

Si vous réglez par
mandat postal coller
ce talon sur la partie

Par chéque bancaire ou postal :
- libellez votre chéque & I'ordre du Receveur de 1'établissement (rubrique EXP).
- Joignez & votre chéque le talon de paiement n® 2, sans agrafer ni plier.
- adressez le tout, sous pli affranchi au Receveur de I'éablissement (voir adresse au recto sous la rubrique EXP),

DANS VOTRE INTERET n’envoyez en aucun cas un chéque sans indication du bénéficiaire ainsi que des du mandat réservée a
références de la créance dont vous vous acquittez. la correspondance.



N° de facture

@ FEUILLE D’HONORAIRES D’ACTES DE BIOLOGIE MEDICALE

a cette feuille la prescription des actes 1214021

N° 11103*02 Joindre :
RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LASSURE(E) ET LE MALADE (1)

Numéro d’'immatriculation CODE ORGANISME AFFILIATION
Nom et Adresse

Nom — Prénom ; .
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Laboratoire de Biochimie Générale et Spécialisée Chef de service Dr KOEHL C.
| Laboratoire d’Hématologie Chet de service Pr MAUVIEUX L.
i ' } Univerbicnie Laboratoire de Toxicologie Chef de service Pr LUDES B.
. de STRASBOLURG
Tél. : 03 69 55 07 17 ou postes 50718 — 50719 Fax : 03 69 55 18 85
Cases a renseigner obligatoirement EMPL®Z " g1 Eeas NT | Date et heure de réception
. [ |
Date du Identification du prescripteur | npa 09-093289492 NIP ,
prélévement RUSTEN % ‘
M
NOM : il 7
A 2’/4))— NOM DE Jgur 157mait 07-11_19;:?. Symmette laboratoire
prenom:  UF 2053 IO 07 ISMaT |
_Heurede Identification du préleveur : 12-05-2009 17:36 S /11,7 »
. prélevement - | DATE DE NAI¢ EXE: O9ps
CODE UF.: lwmmmmmmmmmmmw — U 5121331
'/{3% i (-ZVO’ ) NIP : bl
Renseignements cliniques : oy
Cet imprimé ne doit étre utilisé que pour les malades HOSPITALISES Cé
[ Examens effectués 24 heures sur 24 heures
(] Examens non effectués aprés 16 heures en semaine, samedi - dimanche et jours fériés |
- EXPLORATION LIPIDIQUE - MEDICAMENTS | URINES OU
xmmmaamm HIQUSDES
AT = s 1 tube fond rond Sml
Glucose 1 oz total J cpK - Troponine Ic U Cholestérol J Digoxine (] Urines
[\ sodium Q aAc. Urigue Bil. Totale _i BN’Pl-} a Triglycérides j Paracétamol Origine
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Jluse O ; Q triglycérides, ] HCG intacte .
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TOXICOLOGIE URINES FRAICHES D ‘Ciéatinine
« héparing ithi ; A T 1 tube conique (6ml) 2 >
1 tube héparinate de lithium bouchon vert foncé z
bouchon beige O Protéines
Analyse quantitative Recherche qualitative —
) el o e O Bandeletie (pH. 3 Glucose
L1810 [ Benzodiazépines J Protéines protéines, glucose O
prob i Calci
- Meproamate ) Bilan immunitaire acetone, bilirubine. | eiun
Recherche qualitative urines : 1 tube bouchon bei (LCR + sang (se¢), prélevés au méme urobilinogéne, 1 Phosphore
= moment) hémoglobine, g iy v que
= ) leucocytes, nitrites) p
a Benzodiazépines O cocatne U Dpistribution oligoclonale des 1gG O s u Amylase
J Barbituriques J cannabis Sedimen
J Phénothiazines U Dérivés amphétaminiques 9 Gr/mm’
O opiacés U Méthadone U 6B/mm’
i |
a Numération + Formule + Plaguettes | Plaguettes 3 Réticulocytes LL) Schizocytes
g Plaguettes sur citrate O vs sur Q Liguides (tube sec) GR-GB-cytologie
'HEMOSTASE 1 tube citrate bouchon bleu
::I Temps de Quick (TP%, INR) _.I D.DIMERES. Préciser Complexe prothrombinique CI Héparinémie (antiXa)
[ Temps de Céphaline + Activateur O Suspicion de thrombose Qo Ov QOwn DOx 51'5‘-‘15{‘-1' : A
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0 _ . U HBPM O Arixtra
() Astiambasa Temps de lyse des euglobulines
Autres prescriptions (consulter LABONET) : HEMATOLOGIE / HEMOSTASE
Pour tout autre demande d’examen, veuillez utiliser la feuille
jaune (Hematologie Hautepierre) a transmettre
dans une pochette individuelle,
| En cas de demande urgente, prévenir le laboratoire (Tél. 27527)
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