€ PARIS CENTRE

""I‘ . [ nier F L
La Collégiale = La Rochefoucauld « Hétel-Dieu
Batiment Jean Dausset — 1*' étage
27, rue du Faubourg St-Jacques
75679 Paris Cédex 14
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Réf. Commande : BMPHAE2- date d’application 01/03/201 7

Dosage de médicament - ANTIEPILEPTIQUES

Etiquette patient :

Nom :

Prénom :

Date de naissance :

Médecin prescripteur Etiquette service

Nom du préleveur :

Qualité :

Interprétation possible quelque soit le délai entre la prise et le prélevement
si toutes les informations sont renseignées

INFORMATIONS PATIENT

= Date et heure du préléevement :le ........ [ [ A, h..... min

= PoidS: ..o kg Taille : ...ccoovveeeenne

B COtrait@MENTES... ... e e st st st st e e nnen

= Créatininémie : ....cccccveveenene. umol/L
a Dialysé : le......... [ . [ . de ........ h...... min a ....... h...... min
d Epuration extrarénale continue

= Grossesse non U oui > Age gestationnel : ................... SA

= Motif du dosage :
U Suivi systématique

U Initiation du traitement : le ........ [ o [ o

U Changement de dose
Q Echec thérapeutique

L) Effets INAESITabI@s. ...ttt ettt e s et seb s
U Interactions MEdICAMENTEUSES : ...ccccvvereereerie ettt sttt st senene s
MEDICAMENT A DOSER
Molécule IV cp sol Posologie Derniére administration
Gelule buvable | (35 np prise / jour) Date Heure

Q Clobazam (Urbanyl®) | | . mg ....... fi | e [onenn. [ovo | h.....
U Lamotrigine (Lamictal®) | | .. mg ....... fi | e [ [ooioii | e h.....
U Lévétiracétam (Keppra®) Q Q Q| ... mg ....... fi | e [ [oii | . h....
U MHD (métabolite Trileptal® ) a [ L mg ....... fi | o [, [ | h.....
U Stiripentol (Diacomit® ) Q O | . mg ....... fi | o [ [ovo | e h.....
U Topiramate (Epitomax® ) | | mg ....... fi | e . [oooii | h.....

Prélevement sur tube hépariné.
Délai de rendu maximal : 10 jours

Pensez a indiquer vos numéros de téléphone et de fax, s’il vous plait.

Ref. Kalilab : PC-BMPH- MULTI-DE-004-02




