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                                                   Une ordonnance par type de PSL hors UV et UVI 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sites Tel et Fax Sites Tel et Fax Sites Tel et Fax 

Aix Pce 
Avignon 
Gap 
MRS Baille 
MRS Timone 

04.42.33.97.72 /  04.42.33.99.08 
04.90.81.14.01 / 04.90.87.53.20 
04.92.40.67.24 / 04.92.40.67.21 
04.91.18.95.01 / 04.91.18.95.10 
04.91.38.75.43 / 04.91.38.80.21 

Ajaccio 
Bastia 
Toulon 
MRS Nord 

04.95.29.90.59 / 04.95.29.94.28 
04.95.59.18.76 / 04.95.59.12.83 
04.98.08.08.70 / 04.94.36.23.46 
04.91.96.88.57 / 04.91.96.85.22 

Arles 
Cannes 
St Laurent 
MRS IPC 

04.90.49.29.50 / 04.90.49.28.83 
04.93.94.82.35 / 04.93.94.82.34 
04.92.27.52.47 / 04.92.27.52.49 
04.91.17.84.70 / 04.91.17.84.71 

MEDECIN - PRESCRIPTEUR                     

Nom (lisible et en majuscule):...................................... 

Téléphone du prescripteur: …………………………...… 

Signature (obligatoire) 
  

  

 

ORDONNANCE DE PRODUITS SANGUINS LABILES     

Qualification/transformation (voir verso) 

 Phénotypé RH KEL 
 Irradié (préciser indication): ……………… 
 Compatibilisé (joindre un tube EDTA) 
 Autres (préciser): 

.................................………………………..
…….......... 

 

Quantité Ferme  : ……....  
   

Quantité Réserve : ……....  
   

ou  Volume : ……………. mL 

 Quantité CGR :…………            Quantité  PFC :………… 

Nom de famille(ou de naissance):………………………………………… 
Nom d’usage (marital ou autre):............................................................. 
Prénom: ..............................................…………...................................... 

Né(e) le :   ........………….......................... Sexe :       F          M 

 

Pour nouveau-né: préciser le terme (SA): ………......Poids:………..g 
 Et  l’identité complète de la mère:……………………………….............. 
…………………………………………………………………………………… 

Date de la prescription:  

Date et heure souhaitées de la délivrance: le …..…/.. .…..../………                

                                                                        à ………… H……......... 

 

 PATIENT (coller l’étiquette du patient) 

 Hémorragies aiguës avec déficit global des facteurs de coagulation 
 Echange plasmatique (préciser la pathologie):……………….……….. 
 Déficits complexes rares en facteurs de coagulation 
 CIVD 
 Autres (préciser): …………………….……………................................ 

 

 Je prescris la prolongation de la validité de la RAI négative à 21 jours en absence de transfusion, 

grossesse ou greffe depuis 6 mois Nom et Signature (obligatoire) : 

  Urgence Vitale Immédiate (délivrance sans délai) et  à l’EFS 

  Urgence Vitale (délai obtention < 30 minutes) et  à l’EFS 

  Urgence relative (délai obtention 2 à 3 heures) 

N° d’ordonnance  

 Irradié (préciser indication):………………  Autre (préciser):............................................ 

      
 VHE négatif (indications au verso) 
           

 Délivrance souhaitée 
des PSL en réserve 

 

 

 

PSL: ……………………… 

Nb: ……………………… 

 

(si différent) 

Service: ………………..…… 

 

Prescripteur: 

………………………………... 

 

 

Nombre :……....PFC ou Volume :…………….mL 

 (1 PFC = 200 mL minimum) 

Posologie souhaitée : ………. en 1011 plaquettes (posologie au verso). 
 Le choix du produit  posologie et nature (MCP ou CPA) sera sélectionné en fonction des produits disponibles 
par le site de délivrance 

Pour une transfusion non urgente ou programmée: 

Si transfusion urgente cocher la mention adéquate 

 Renseignements cliniques et biologiques :...………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………          

 Greffe organe    Greffe CSH   Aplasie médullaire     Myélodysplasie    Drépanocytose  Autre:……………………………… 

ETABLISSEMENT DE SANTE: 

Service (UF): …………………………………………... 

Tél. direct: …………………………………………........ 

Joindre les documents de groupage sanguin et pour les CGR, le résultat de la RAI valide (ou les prélèvements pour leur réalisation) 

……./…..../.…… 

 Traceur température 
(entreposage/relais) 

Indication:…………….……………
………………………………………
………... 

Indication à cocher : 

Hb : ……………..g/dL 

Le taux de plaquettes, et le poids du patient sont à renseigner obligatoirement 

Plaquettes: .......…….... G/L.     Date de la numération:  ..…. /…… / …….   Poids …………………… 

Quantité Ferme  : ……....   Quantité Réserve : .......   

Quantité Ferme  : ……....   Quantité Réserve : ……....    

EFS  Provence Alpes Côte d’Azur et Corse – 149  Boulevard Baille, 13005 Marseille 
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