
 

 

FICHE DE RENSEIGNEMENTS CLINIQUES 
_C2ENRACANV03 – ANTICORPS ANTINUCLÉAIRES 

 (ACAN, DNA, SSN) 
 

FICHE DE RENSEIGNEMENTS CLINIQUES 
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PATIENT (*obligatoire) 

Nom d’usage* :………………………………………….………… 

Prénom*…………………………………………………………… 

Nom de naissance* :……………………………..……………… 

Date de naissance* : ……./..……/…….….  Sexe* : □ M   □ F 

Adresse* :…………………………………………………….………

………………………………………………………………..………. 

……………………………………………………………….….……. 

CP* : ………………Ville* :…………………………….……………. 

Mail* :………………………………………………………………… 

Tél.* : __ __   __ __   __ __   __ __   __ __  

N° sécurité sociale* : 

|__| |__||__| |__||__| |__||__||__| |__||__||__| |__||__|  

 

Caisse Assurance maladie : ……………………    Dpt :…….… 

Mutuelle :…………………………………………………………… 
 

Prise en charge :   □ ALD     □ Invalidité     □ Stérilité    □ CMU 

                                □ grossesse       □ Accident de travail 

 

 

 □ Identité vérifiée par pièce d’identité (nouveau patient) : 

           □ CNI             □ Passeport         □ Livret de famille    

           □ Autres ……………………………………………...    

     

PRÉLÈVEMENT 

Date du prélèvement :……/.………/….……..Heure ……... ....  

Préleveur :…………………………………………………………. 

Lieu :   □ Domicile   □ ES / EPHAD      □ Autre : ………………. 

TRANSMIS PAR 

 

TRANSMISSION DES RÉSULTATS 

□ Mail*   □ Remis en main propre (labo)  □ Courrier postal 

 

Autorisation de diffuser les résultats aux professionnels de santé : 

Sauf opposition de la part du patient, le laboratoire est susceptible 

de communiquer les résultats aux professionnels appartenant à 

l’équipe de soins. Si le patient s’oppose, cocher cette case □ 

RÉCEPTION DES TUBES (case 

réservée au laboratoire) 

Réceptionné le ………………………...……. À….……h………  

 Par..............................................................................................  

Tube(s) conforme(s) à réception      □ Oui      □ Non 

 

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES 1 

Traitements en cours :  

□ Cortisone     □ Antiinflammatoires     □ Immunosuppresseurs   

□ Méthotrexate   □ Bêta bloquants   □ Interféron   □ Isoniazide 

 

Antécédents familiaux de maladies auto-immunes   □  

 

Maladie auto-immune connue  □ 

Si oui, précisez :……………………………………………………

□ Oui      □ Non 

□ Oui      □ Non 

□ Oui      □ Non 

□ Oui      □ Non 
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RENSEIGNEMENTS CLINIQUES 2 : Entourez vos symptômes 

Manifestations articulaires : douleurs/inflammation/rougeur/gonflements…………………………..……………..……. 

Manifestations cutanées : éruption/rougeur du visage/perte de cheveux/purpura/photosensibilité/doigts boudiné ……       

Manifestations pulmonaires : toux/oppression…………………………………………………………………………………  

Manifestations vasculaires : syndrome de raynaud/thtrombose/phlébile……………………………………………………. 

Manifestations cardiaques : douleurs thoraciques/tachychardie…………………………………………………………….. 

Manifestations musculaires : douleurs musculaires/contractures/crampes………………………………………………… 

Manifestations oculaires : syndrome sec………………………………………………………………………………………. 

Manifestations rénales : protéinurie……………………………………………………………………………………………… 
 

Contexte clinique particulier : infections/hémopathie maligne/cancer………………………………………………………. 
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IDENTIFIER LES TUBES (nom, prénom, date et heure du prélèvement). 

COMPLÉTER LES RENSEIGNEMENTS CLINIQUES + JOINDRE LA PRESCRIPTION. 

INFORMATIONS 

• Prélever par ponction veineuse au pli du coude 1 tube sec avec ou sans gel 

• Se référer si besoin au mode opératoire C2MOPSANG « Prélèvements sanguins » consultable sur le 
site internet myxlab.fr 

• Identifier le tube avec le nom et prénom du patient, date et heure du prélèvement 

• Compléter la fiche de renseignements cliniques et joindre la prescription 

• Délai et température de conservation : 14 jours entre 2 et 8°C 
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