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Identité du patient : 
   

  

  

 
 ACCORD POUR LA REALISATION D'ANALYSES HORS NOMENCLATURE (consentement) 

Analyse concernée : ……………………………………… Montant à la charge du patient : ……………………………………… Euros 

Je soussigné(e) ……………………………………………………………………...reconnais avoir été informé(e), des conditions de 
réalisation, du délai de rendu du résultat, et de la facturation des actes biologiques. 
 

 REFUS D’ANALYSES PRESCRITES (à préciser) : …………………………………………………. 
Je soussigné(e) ………………………………………………………………………………..refuse la réalisation de(s) analyse(s) listées 
ci-dessus et avoir été informé(e) des conséquences de ce refus. Le prescripteur en sera informé sur le compte-
rendu. 



 DEMANDE D’ANALYSES SANS ORDONNANCE acceptée par …………………..………………………… (Indiquer le nom du 
biologiste acceptant la demande) - En fonction du contexte clinique, les résultats sont à interpréter par un 
professionnel de santé 
Analyses demandées : *………………………………………*………………………………………*……………………………………… 

Renseignements cliniques pertinents :…………………………………………………………………………….. 

Montant à la charge du patient en l’absence d’ordonnance : ………………………………………Euros 

Médecin traitant à contacter : ……………………………………… 

En cas de demande de sérologie HIV: 

Je soussigné(e) ………………………………………………………………………………..reconnais avoir été informé(e), des 
conditions de réalisation, du délai de rendu du résultat, et de la facturation des actes biologiques. 

 PRELEVEMENT NON FAIT : impossibilité pour le laboratoire de réaliser les analyses urgentes à cet horaire 

Je, soussigné(e), NOM : ………………………………Prénom : ………………………………date de naissance : …………………………… 
reconnais avoir été informé(e) de la nécessité de me rendre aux Urgences. 

Pour le laboratoire :  Confirmation auprès du prescripteur de sa demande de réaliser ce jour en urgence les 
analyses 
 Création d’un dossier vide (pour traçabilité) 
 

 AUTORISATION PARENTALE PATIENTS MINEURS :  

Je, soussigné(e) ………………………………………………, autorise le laboratoire à prendre en charge mon enfant ………………  

…………………….. en mon absence.  

 MINEURS : accord du patient mineur concernant le rendu des résultats d’examens de diagnostic de MST et/ou 
de recherche de grossesse : 

Je, soussigné(e) ………………………………………………, accepte que mes résultats d’analyses soient transmis à Mr/Me 

………………………………………… (Nom du responsable légal) 

En cas de refus concernant le titulaire de l’autorité parentale : nom et signature de la personne majeure 
accompagnante :  
 
 
 

 

Fait à   Le   Signature : 

 

 

Etiquette du patient  


