
RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
 GCS: ………. / 15
 Troubles ECG: ………..………………………………..
 Pupilles: Myosis Mydriase  Réactives
 Autres symptômes principaux:
………………………………….………………………………….
………………………………….………………………………….

RENSEIGNEMENTS SUR L’INTOXICATION
Délai entre la prise et le prélèvement
………..………..  Inconnu
Molécule(s) soupçonnée(s):
………..……………………………………………………
………..……………………………………………………
………..……………………………………………………

ANALYSES DE 1ère INTENTION ANALYSES DE 2ème INTENTION

SANG

Ethylisme
 5220 Ethanol []
 5240 CDT [€] ‡

Médicaments (dosage) []
 5075 Acide valproïque
 5095 Carbamazépine
 5060 Digoxine
 5170 Paracétamol
 5090 Phénobarbital
 5085 Phénytoïne
 5100 Théophylline
 5107 Antidép. tricycliques (rech.)
 5065 Lithium

URINES (ÉCHANTILLON)

Bilan d’assuétude [MAX 5] []
 5405 Amphétamines (+ métamphétamine)

 5435 Benzodiazépines
 5425 Cannabis
 5415 Cocaïne
 5410 Méthadone 
 5420 Opiacés (hors fentanyl et dérivés)

 5430 Barbituriques 

Suivi tabagique
 4825 Cotinine [€] ‡

SANG URINES (ÉCHANTILLON)

Médicaments (recherche) [MAX 3] []
 5126 Analgésiques narcotiques*

(hors fentanyl et dérivés)
 5127 Antidép. non tricycliques*
 5128 Antipsychotiques*
 5129 Barbituriques*
 5131 Benzodiazépines*
 5132 Opiacés*

Médicaments (dosage) []
 5175 Salicylés*
 5135 Thiopental*
 5133 Zolpidem*
 5134 Zopiclone*

Métaux []
 1126 Plomb 
 4671 Aluminium
 4694 Cadmium*
 4687 Mercure*

Autres
 5136 Cocaïne (rech.)* []
 5137 Méthanol* []
 5138 Alcools toxiques* []

((m)éthanol, isopropanol, éthylène glycol)
 5139 γ-Hydroxybutyrate (GHB) []

 Autre: ……………………………………..
Justification : ……………………………….

Médicaments (recherche) [MAX 4] []
 5140 Analg. narcotiques* (hors fentanyl et dér.)

 5141 Antidép. non tricycliques*
 5142 Antipsychotiques*
 5143 Salicylés* [€]
 5144 Zolpidem*

Métaux []
 AL_U Aluminium
 5145 Mercure*
 5146 Plomb

Autres
 5147 Fentanyl et dérivés (rech.)* []
 5148 Solvants chlorés (rech.)* [€]
 5149 γ-Hydroxybutyrate (GHB) (rech.) []

 Autre: ……………………………………..
Justification : ……………………………….

Anderlecht Horta Porte de Hal Schaerbeek  
T: 02 555 34 27 T: 02 477 22 99 T: 02 435 20 00 T: 02 477 93 17 N° demande

TOXICOLOGIE

Coordonnées patient(e)
Nom, Prénom:
Date de naissance: JJ / MM / AAAA  Sexe:  F  M
Adresse:

Département:

Date de demande: JJ / MM / AAAA
Cachet et signature prescripteur:

 Copie à: ………………………………….  Copie patient
…………………………………………………….
…………………………………………………….

Je soussigné, déclare que les analyses marquées [] sont en accord 
avec les règles de remboursement liées à un contexte clinique précis

Date et heure de prélèvement : JJ / MM / AAAA HH H MM Prélevé par : 

 Urgent (L’ENVOI PAR TAXI POUR LES ANALYSES* RÉALISÉES À L’EXTÉRIEUR NE SERA EFFECTUÉ QUE SI CETTE CASE EST COCHÉE)

TRAITEMENT(S) À DOMICILE:          Inconnu 
(Nom, dose, posologie)
………..……………………………………………………
………..……………………………………………………
………..……………………………………………………
………..……………………………………………………
………..……………………………………………………

[]: remboursement limité à un contexte
clinique précis (voir nomensoft.be)

[€]: hors nomenclature INAMI, 
facturation au patient

‡: analyses non réalisées en urgence
*: envoi à l’extérieur par le laboratoire
PV: petit vert (héparine) (sans gel)
PJG: petit jaune (sérum avec gel)
PBF: petit bleu foncé (sérum)
PR: petit rouge (sérum)
PM: petit mauve (EDTA K2) HPS-RD-ALL-002 – version 1
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