5990 Cote-des-Neiges, Mtl, (Qc) H3S 1Z5 Autres centres de prélévements CDL
Tél: 514 344.8022  Téléc.: 514 344.8024

a @ . . . L,
. S | I I Courriel: service@cdllabs.com Centre-ville de Montréal
y ° l Lundi au vendredi de 8am a 8pm 666, Sherbrooke ouest, suite 1900
LLoborot OrilI e s D|manche |e gam a 3pm Tel 514 982—9696
Ouest de Ile

12774, boulevard Gouin ouest, suite 30
Tel : 514 684-8460 poste 211

MREIQO REQUETE CARDIO-PLUS]

CDLId: Date: Langue du rapport
Nom du médecin: U Fancais
Nom de la clinique (s pertinent) 4 Anglais

Nom du patient:

Date de naissance:

Medicare #:
Adresse:
Téléphone: ( )
ANALYSES AUTRES SERVICES DISPONIBLES
Q ProflComplet Plus (cpp) QO Moniteurde pression artérielle ambulatoire 24 heures'

[ 18 composantes, Formule sanguine compléte, Analyse

P H 1
d'urine,Profil Cardio-Plug] O Moniteurcardiaque (Holter)

Patient & jeun 12 heures Q Echocardiogramme*?
Q Profil Cardio-Plus (CARD) Q Bectrocardiogramme
[Rapport personnalisé, Cholestérol LbL & HDL, Triglyc érides, O Sress Echocardiogramme?

Glucose]
Patient a jeun 12 heures

ANALYSES OPTIONELLES

O Apolipoprotéine A1l (APOA)

Q Apolipoprotéine B (APOB) 1) Service disponible surrendez-vousseulement a la Clinique de
cardiologie CDL. 514.731.4912
O Chylomycrons (CHYL) 2) Utiliser la requéte CDL Clinix.

O Homocystéine (HCYs)

QO Protéine C-réactive ultra-sensible (CRPHS)
O Troponine T(TROPHS)

0 CK(ck)

0 CK-MB (CkmB)

[ Informations clinigues (0OBLIGATOIRES) |
1. Le patient fume t-il ? Q Oui U Non (date d’arrét : )
2. Le patient egt-il diabétique ? Q Oui a Non
3. Le patient a t-ldesantécédentsde maladie cardiaque ? Q Oui O Non
4. Le patient a t-ilde la famille immédiate ayant desantécédentsde
maladie cardiovasculaire ? Q Oui U Non
(Famille immédiate = Pere, Mére, Enfant, Fere, Soe ur)
5. Quelle est la hauteurdu patient? O metres U pieds
6. Quelest le poidsdu patient? O kilogrammes O livres
7. Quelle est la mesure du tourde taille du patient? Q centimetres U pouces
8. Quelle est la mesure de la pression artérielle du patient? / mmHg

Soui,nommezlesmédicaments:
9. Le patient prend t-il desantihypertenseurs? Q Non

*** |lesréponses a toutesles questions sont obligatoires afin de créer un rapport personnalisé ***
*** Un rapport de résultatssera envoyé dansles24 heuressuivantsla réception de ce formulaire .***
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