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1. Patient 
 
Nom :  
 
Pr®nom : 
 
Sexe : 
 
Date de naissance : 
 
No de r®f®rence : 

 

 

2. Requérant ï Nom du laboratoire, service, adresse 
 

Médecin traitant 

3. Prélèvement 
 

Date et heure du pr®l¯vement du sang : 
 
Date de lôenvoi : 
 
4. Indications cliniques 

 

Diagnostic : 
 
 
5. Dosage des vitamines : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
6. Renseignements généraux : 

 

1. QUANTITES A ENVOYER 
0.5 ml de sérum ou plasma pour une vitamine 
1.0 ml de sérum ou plasma pour 2-5 vitamines 
 

NB – N’importe quel coagulant peut être utilisé 
 

2. EMBALLAGE 
 Dans des tubes incassables avec fermetures ®tanches 
 Envelopper les tubes avec du papier aluminium pour les analyses des vitamines sensibles ¨ la lumi¯re (vitamine A,  

β-carot¯ne, E, D, K et B2) 
 Avec indication du nom du patient, du m®decin traitant et de la date de pr®l¯vement 
 Avec le formulaire ci-dessus d¾ment et lisiblement rempli 

 

3. ENVOI 
 Apporter imm®diatement lô®chantillon ¨ lôInsitut ou 
 Congeler lô®chantillon ¨ -20 C et lôexp®dier dans un emballage r®frig®r®, en particulier pour l’analyse de la 

vitamine C 
 

NB – Eviter d’envoyer des échantillons le vendredi ! 
Merci de votre collaboration 
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 Acide folique (B9) 

 Acide pantoth®nique 

 Biotine (H) 

 PP (Niacine) 
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