
 

Le Laboratoire Cerba est amené, en qualité de responsable du traitement, à traiter vos données personnelles renseignées dans le présent formulaire, pour réaliser les examens, les interpréter, transmettre les résultats et pour la gestion administrative du laboratoire. 

Si vous êtes patient, vos données peuvent ensuite être réutilisées aux fins de leur anonymisation pour besoins de recherches scientifiques, contrôles qualité, études statistiques ou enquête de satisfaction. Pour en savoir plus sur le traitement de vos données 

personnelles, vos droits et les projets de recherche menés à partir de vos données, rendez-vous sur le site www.lab-cerba.com, onglets « Données Personnelles » et « Projets de recherche ». Pour exercer vos droits d’opposition, contactez notre RPD à : 

rpd.cerba@labcerba.com / CERBA–RPD – ZAC DES EPINEAUX 10-12 Avenue ROLAND MORENO CS 51312 95740 FREPILLON. / Si vous êtes patient, conformément à la réglementation applicable, une fois vos examens réalisés, les résidus de vos prélèvements 

seront éliminés. Ils pourront néanmoins être conservés afin d'être réutilisés à des fins de recherches scientifiques ou de contrôles qualité, directement ou après transfert à des tiers, dans le strict respect du secret médical. Vous pouvez vous opposer à une telle 

utilisation, sur simple demande formulée auprès de notre RPD (cf. coordonnées ci-dessus) FPM_INFLIX_FR_20.07.2021 

DOSAGE DE L’INFLIXIMABEMIE ET DES ANTICORPS 

ANTI-INFLIXIMAB 

FICHE DE PRESCRIPTION MÉDICALE 

LABORATOIRE PRÉLEVEUR PRÉLÈVEMENT (CODE OPL : INFLI) 

N° Client: C / ▪ Date de prélèvement :   

▪ Prélèvement résiduel avant une nouvelle injection. 

▪ 1 ml de sérum congelé 

▪ Molécule injectée :  Rémicade®  Inflectra®   Remsima® 

▪ Date de la dernière injection :  

▪ Délai depuis la dernière infection :   semaines 

▪ Dose reçue à la dernière injection : …………………………………… 

▪ Nombre d’injections reçues :  

 

PATIENT(E) PRESCRIPTEUR 

NOM ……………………………………………………………………… 

PRÉNOM ……………………………………………………………..…. 

Nom de naissance…………………………………………………….... 

Adresse ……………………………………………….………………….. 

CP ………….…… Ville ………………………………………………… 

Date de naissance :   

Sexe :  F   M  

Numéro RPPS (obligatoire) : ………………………………………. 

Adresse e-mail : …………………………………………………………… 

Signature :  

 

INFORMATION SUR LE TRAITEMENT PAR INFLIXIMAB 

◼ Indication de la mise sous infliximab : 

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

◼ Médicaments immunosuppresseurs associés et antécédents de traitement anti-TNF : 

........................................................................................................................................................................................................................... 

MOTIF DE LA DEMANDE :  

 Systématique 

 Suspicion d’échappement thérapeutique 

 Réactions liées à l’injection     

 Autres (à préciser) :  …………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

Cachet obligatoire 

Cachet obligatoire 


