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FICHE TRACABILITE PATIENT(E)

Patient(e) : Nom et prénom

Date de réalisation du test

Nom et prénom du pharmacien ayant réalisé le test

Heure de réalisation du test

TEST UTILISE

Réference :

Fabricant :

N° de lot :

Péremption :

OulUD:

J'ai bien été informé(e) que ce test ne constitue qu’une orientation diagnostique.

DENOMINATION DU MEDICAMENT DELIVRE SI TROD POSITIF

RESULTAT DU TEST
[]POSITIF
[ ]NEGATIF

[ I]NON CONCLUANT

(y compris impossibilité de
prélévement)

DClI :

Posologie :

Durée du traitement :

CONSEILS DE VOTRE PHARMACIEN :
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