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R E Q U Ê T E  C A R D I O - P L U S   
 
 

CDL Id :    ____________________________ Date: ________________________  Langue du rapport 

Nom du médec in:  ______________________________________________________________   Franç a is 

Nom de la  c linique (si  pertinent) ______________________________________________________________   Angla is 

Nom du pa tient:   ______________________________________________________________   

Da te de na issanc e:  ____________________________ 

Med ic are #:   ______________________________________________________________ 

Adresse:   ______________________________________________________________   

Téléphone:   (________) ___________________ 
 

A N A LYSES 
 AU TR E S  S ER V IC E S  D I S PO NI B L ES  

 Profil C o m p le t Plus  (CPP) 
[ 18 c omposantes , Formule sanguine c omp lète, Ana lyse 
d ’urine,Profil Ca rd io-Plus] 
Pa tient à  jeun 12 heures 

  Moniteur de p ression a rtérie lle ambula toire 24 heures1
 

  Moniteur c a rd iaque (Holter)1 
  Éc hoc a rd iog ramme 1,2 

 Pro fi l  C a rd io - Plus  (CARD) 
[Rapport personna lisé, Cholestérol LDL & HDL, Trig lyc érides, 
Gluc ose] 
Pa tient à  jeun 12 heures 

  Élec troc a rd iogra mme 
  Stress Éc hoc a rd iogra mme 1 
  
  

A N A LYSES O PTIO N ELLES 
  

 Apolipop rotéine A1 (APOA)   

 Apolipop rotéine B (APOB) 
 

1) Servic e d isponib le sur rendez-vous seulement à  la  Clinique de 

c a rd iolog ie CDL. 514.731.4912 

 Chylomyc rons (CHYL)  2) Utiliser la  requête CDL Clinix. 
 Homoc ystéine (HCYS)   

 Protéine C-réac tive ultra -sensib le (CRPHS)   

 Troponine T (TROPHS)   

 CK (CK)   

 CK-MB (CKMB)   

                                 

 I n f o r m a t i o n s  c l i n i q u e s  ( O B L I G A T O I R E S )  
 
1. Le pa tient fume t-il ?  Oui  Non (date d ’ a rrêt : __________________) 

2. Le pa tient est-il d iabétique ?  Oui  Non 

3.  Le pa tient a  t-il des antéc édents de ma lad ie c a rd iaque ?  Oui  Non 
4. Le pa tient a  t-il de la  famille imméd ia te ayant des antéc édents de 
ma lad ie ca rd iovasc ula ire ? 
(Famille imméd ia te = Père, Mère, Enfant, Frère, Sœ ur) 

 Oui  
 
 Non 

5. Quelle est la  hauteur du pa tient? __________________  mètres   p ieds 

6. Quel est le poids du pa tient? __________________  kilogrammes  livres 

7. Quelle est la  mesure du tour de ta ille du pa tient? __________________  centimètres  pouces 

8. Quelle est la  mesure de la  p ression a rtérie lle du patient? ________/ _________ mmHg 

 

9. Le pa tient p rend t-il des antihypertenseurs? 

 
 Non 

 

Si oui, nommez les méd ic aments:________  

________________________________________ 

________________________________________ 

*** Les réponses à toutes les questions sont obligatoires afin de créer un rapport personnalisé *** 
*** Un rapport de résulta ts sera  envoyé dans les 24 heures suivants la  réc eption de c e formula ire.*** 

Autres cent res de prélèvements CDL 
 
Centre-ville de Montréal 
666, Sherbrooke ouest, suite 1900 
Tel: 514 982-9696 
 
Ouest de l’Île 
12774, boulevard Gouin ouest, suite 30 
Tel : 514 684-8460 poste 211 

À l’usage du laboratoire seulement a a a a     /    m m    /      j j   

a a a a     /    m m     /      j j   

 

 

5990 Côte-des-Neiges, Mtl, (Qc)  H3S 1Z5 
Tél: 514 344.8022     Téléc.: 514 344.8024 
Courriel: service@cdllabs.com 
Lundi au vendredi de 8am à 8pm 
Dimanche le 9am à 3pm 
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