
LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES

1. Remplir la fiche de demande d'examen, ci-dessus, avec le nom du patient et du médecin.

2. Spot urinaire du matin à jeun, pendant 3 jours

Donner l'enveloppe contenant les trois tubes destinés à recueillir les échantillons d'urines du patient. 

Durant 3 jours consécutifs, le patient devra remplir un tube chaque matin à jeun. 

Dans le cas ou le patient oublie un jour, il devra le faire le lendemain matin.

3. Merci de bien vouloir nous indiquer la pathologie du patient. 

1. Spot urinaire du matin à jeun, pendant 3 jours

Durant 3 jours consécutifs, remplir le matin à jeun 1 tube destiné à recueillir les urines

2. N'introduire aucun conservateur ni produit chimique dans les tubes. 

Pour les femmes : ne pas remplir les tubes après une relation sexuelle ou pendant la période menstruelle

3. Dans le cas où le patient prendrait des minéraux/oligo-éléments, suspendre le traitement durant 3 jours 

AVANT le prélèvement des urines et également pendant les trois jours de prélèvement.

4. Introduire dans l'enveloppe KIT les tubes bien fermés dans leur boîte coquille blanche

BIEN INSCRIRE VOTRE NOM SUR LE TUBE

5. Vérifier que l'Accord de Confidentialité, se trouve bien dans l'enveloppe.

6. Introduire tous les documents dûment remplis ainsi que les tubes d'urines dans l'enveloppe KIT fournies

à cet effet et l'envoyer à : mentionnée dans le haut de la page de ce document

14, Rue Merle d'Aubigné - 1207 GENEVE

Re­u le : ééééééééééé.

NÁ : ééééééééééééé.

 

Pr®l¯vement : le  éééééééééééé.¨ ééééééééééé...h éééééé...ééééééé..

Méthode à suivre par le patient

Méthode à suivre par le médecin

E-mail : glycanlab@glycangroup.com

Tél : +41 22 700 86 32  - Fax : +41 22 700 58 75

DEMANDE D'EXAMENS 
Mme Melle Mr     N®(e) : ééé........ééé.........ééTimbre du médecinRapport en double exemplaire Copie au(x)médecin(s)  Copie au patientTechniques atomiques analytiques utilisées Heures d'ouverture

DEMANDE D'EXAMENS 
Mme Melle Mr     Né(e) :  .................................................... Timbre du médecinRapport en double exemplaire Copie au(x)médecin(s)  Copie au patientInformations cliniques, traitementTechniques atomiques analytiques utilisées Heures d'ouverture

DEMANDE D'EXAMENS 

Mme Melle Mr     N®(e) : ééé........ééé.........éé

Nom : éééééééééééééééé..............é.é...................................

Prénom (s) : ...............................................................................................................

N : ......................  Rue : ...........................................................................................

NPA : ................... Localité : ....................................................................................

Caisse maladie : .........................................................................................................

Tél privé : ...................................................Tél prof : ........ ......................................

DEMANDE D'EXAMENS 

Mme Melle Mr     Né(e) :  ....................................................

Nom : ...........................................................................................................................

Prénom (s) : ..................................................................................................................

Fumeur (euse) Oui                   Non                                Ethnie: ...............................

Poids :.......................................Kgs                                Taille: ..................................

N : ......................  Rue : ............................................................................................

NPA :  ...............   Localité : ....................................................................................... 

Caisse maladie :  .........................................................................................................

Tél privé :  ...........................................   Tél prof : ....................................................  

Email:......................................................................Fax:...............................................

Timbre du médecin

Techniques atomiques analytiques utilisées

ICP-MS; ICP-AES

Heures d'ouverture

Du lundi au vendredi : 8h30 à 12h00 - 14h00 à 18h00

BIOCHIMIE DES URINES

(Ionogramme Complet)

Metallogramme Atomique Urinaire


