
 

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 
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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_MYCOPH_FR_21.10.2024 

SUIVI THERAPEUTIQUE PHARMACOLOGIQUE DU 

MYCOPHENOLATE MOFETIL 
(POUR LA SEULE SPECIALITE CELLCEPT®)  

CHEZ LES GREFFES 

 

FICHE DE PRESCRIPTION MÉDICALE 

LABORATOIRE PRÉLEVEUR 

N° Client: C / 

  

PRÉLÈVEMENT : TUBE EDTA 

Date de prélèvement :   

Heure de prise de 

Cellcept® le matin : 
h 

Heure du prélèvemennt 

T + 20 min : 

h 

Heure du prélèvemennt 

T + 1 h : 

h 

Heure du prélèvemennt 

T + 3 h : 

h 

Temps du prélèvement supplémentaire : ....................................................... 
 

  

PATIENT(E) PRESCRIPTEUR 

NOM ………………………………………………………………………………. 

PRÉNOM …………………………………………………………………………. 

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

Adresse ……………………………………………………………………………. 

CP …………… Ville ……………………………………………………………… 

Date de naissance   

Sexe :  F  M  

NOM ……………………………………………………………………………… 

PRÉNOM ……………………………………………………...………………… 

Adresse ………………………………………………………………………… 

CP …………… Ville …………………………………………………………… 

Tél.   

Fax   

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

Signature :  

 

INFORMATIONS MÉDICALES INDISPENSABLES  

Type de greffe : ……………………………………........................................................................................................................................ 

Date de la greffe :  

Patient diabétique :   Oui  Non 

Motif de la demande :  

  Suivi systématique   Effet indésirable : troubles digestifs 

  Contrôle adaptation posologique  Effet indésirable : troubles des fonctions rénales 

  Suspicion de rejet  Effet indésirable : neutropénie 

  Rejet  Autres : .................................................. 

Traitement immunosuppresseur associé :  

  Ciclosposrine    Evérolimus 

  Tacrolimus  Sirolimus 

  Corticoïdes 

Posologie de Cellcept® (Mycophénolate mofétil) :  

Nombre de prise par jour : ........................... / jour 

Prise le matin : .......................... mg  Prise le midi : .......................... mg  Prise le soir : .......................... mg 

 

 

Cachet obligatoire 


