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Je soussigné(e),

Exercant en tant que :

Dans l'unité de soins :

Ayant prélevé le patient : (coller ici une étiquette indiquant le NDA du patient concerné)

=>» Certifie avoir validé le plan de soin dans DxCare du prélévement de ce patient pour les analyses suivantes
(indiquer le libellé des analyses concernées ou étiquettes PCB) :

= Assume la responsabilité de I'horaire de prélévement du bilan concerné

Bilan prélevé le
a:

h |
| Signature

A faxer a I'accueil du laboratoire ayant signalé I'absence de validation du plan de soin (sous réserve de
bon fonctionnement du fax) ou a amener a I'accueil du laboratoire
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