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Laboratoire de BIOLOGIE MEDICALE du CHU de LYON 

GHS : LABORATOIRE de BIOCHIMIE 

DOSAGES PLASMATIQUES DES ANTIVIRAUX ANTI-HEPATITES 

CBS : RENSEIGNEMENTS :  ℡ : 04 78 86 38 64 
 

Zone obligatoire à remplir par le préleveur 
Prescripteur : 
 
 
Téléphone : 
Fax (si urgent) :  
 
 
Incident au cours du prélèvement : 

Collet 1 étiquette patient comportant : 
 
N° de séjour : 
Nom usuel : 
Prénom : 
Date de naissance :   Sexe : 
Nom de naissance : 
Taille : 
Poids : 

 
 
 

 

 

données patient 

poids:               kg     créatininémie:                 µmol/L  hémoglobinémie:                 g/L 

traitements associés : � ... 
    

     
indications de la demande 

  seuil pharmacologique  �     interactions médicamenteuses � 

  effets secondaires  � �…. 

  modifications posologiques � � … 

  inefficacité virologique  � 

  autres    � :  

    dialyse � greffe rénale �  hépatique � co-infection VIH �VHB � 

    � ... 

     

traitements anti-VHC prélèvement : tube hépariné avec gel (bouchon vert clair, réf. BD 368497)  

- transport dans la glace - à faire centrifuger par le RTE local - à envoyer à +4°C sans décantation (Hospices Civils de Lyon) 

- décanter le plasma et envoyer congelé (hors Hospices Civils de Lyon) 

 

 
posologie /J 

début de 

traitement 

dernière administration :  

date et heure 

heure de 

prélèvement 
 

Ribavirine (SRIBAV) 
 

....... mg x  ... 
 

... / …. / ... 
 

le ... / ... / ...   à ... h ... 

 

... h ... 

     

traitements anti-VHB prélèvement : tube EDTA (bouchon violet, réf. BD 367862)   
- transport à température ambiante (Hospices Civils de Lyon) 

- décanter le plasma et envoyer congelé (hors Hospices Civils de Lyon) 

 

 
posologie /J 

début de 

traitement 

dernière administration :  

date et heure 

heure de 

prélèvement 
 

ténofovir/VIREAD
 (STENOF) 

 

....... mg x  ... 
 

... / ... / ... 
 

le ... / ... / ...   à ... h ... 
 

... h ... 

entécavir/BARACLUDE
 (SENTEC) ....... mg x  ... ... / ... / ... le ... / ... / ...   à ... h ... ... h ... 

lamivudine/ZEFFIX
 (SLAMIV) ....... mg x  … ... / ... / ... le ... / ... / ...   à ... h ... ... h ... 

merci de renseigner l’ensemble des items nécessaires à l’interprétation des résultats 

Date :  Heure :     2019 


