
Dosage de médicament - ANTIRETROVIRAUX 

Motif du dosage : Suivi systématique 

 Initiation du traitement : le …….. / …….. / …….. 

 Changement de dose…………………………….. 

 oui Age gestationnel : …………….... SA   Grossesse 

 

Epuration extrarénale continue 

Créatininémie : ….…… μmol/L 

 

 

 Co-traitements : 

Taille : ……….……… Poids : ………….. kg 

Interprétation possible quelque soit l’heure de prélèvement si informations renseignées 

                               
                                                                 
 
 

   
                      
                     Nom du préleveur : ………………………………………     Qualité : ………………………………. 
 

 

                        Médicament Voie 

d’administr

ation 

Posologie  

…mg x .. / j 

Dernière 

administration 

  Prélèvement 

Tube héparine 
lithium sans 
séparateur 

DCI Spécialité Date Heure Date Heure 

Inhibiteurs nucléosidiques de la reverse transcriptase 

Abacavir Kivexa
®
 Trizivir 

®
 Triumeq

®
 Ziagen

®
       

Emtricitabine Descovy
®
 Emtriva

®
 Eviplera

®
 Genvoya

®
 

Odefsey
®
Stribild

®
 Truvada

®
 Atripla

®
 

BIKTAVRY
®
 

      

Lamivudine  Combivir
®
   Epivir

®
  Kivexa

® 
  Triumeq 

®
  

Zeffix
® 
Trizivir

®
 DELSTRIGO

® 
Dovato

® 
      

Tenofovir Descovy
®
 Eviplera

®
 Genvoya

®
 Odefsey

®
 

Stribild
®
Truvada

®
 Viread

®
 Atripla

®
 BIKTAVRY

®
 

DELSTRIGO
®
 

      

Zidovudine Combivir
®
 Retrovir

®
 Trizivir 

®       

Inhibiteurs de protéase 

Atazanavir Reyataz
®
         

Darunavir Prezista
®
       

Lopinavir Kaletra
®
       

Ritonavir Norvir
®
 Kaletra

®    
VIEKIRAX ®

        

Inhibiteurs non nucléosidiques de la reverse transcriptase 

Névirapine Viramune
®
       

Rilpivirine Edurant
®
  Eviplera

®
 Juluca

®
  Odefsey 

®
       

Inhibiteurs d’intégrase et inhibiteurs d’entrée 

Dolutégravir Juluca
®
 Tivicay

®
 Triumeq 

®  
       

Elvitegravir Genvoya 
®
 Stribild

®
       

Raltegravir Isentress
®
       

Maraviroc Celsentri
®
       

 
 
Ref. Kalilab : PC-BMPH-MULTI-DE-003-03 

Etiquette patient : 

Nom : 
Prénom : 
Date de naissance :  

Médecin prescripteur : 

Dr ………………………………………. 

Email …………………………………… 

 : ……..……. Fax : ………………... 

Etiquette service 

LBM, Site Cochin 
Bâtiment Jean Dausset – 1

er
 étage 

27, rue du Faubourg St-Jacques 
75679 Paris Cedex 14 
 

Biologie du Médicament 
 
             
 
 
 

Service de Pharmacologie, Pr. Jean-Marc TRELUYER 
Secrétariat : 01 58 41 32 85 - Fax : 01 58 41 32 86 

Labo DECT : 01 58 41 34 81 
Réf. Commande : PTARV4 – Date d’application 15/03/2020 

 Échec thérapeutique 

 Effets indésirables………………………………… 


