
 

 

 

 

 

 Date et heure du prélèvement : le …….. / …….. / …….. à …….. h …….. min 
 

 Date de début de traitement / changement de dose : le …….. / …….. / ………. 
 Poids : ………..……….. kg                                      Taille : …………..……… 
 Créatininémie : ………….…… μmol/L                   Epuration extrarénale continue 

 Dialysé :  le …….. / …….. / …….. de  …….. h …….. min   à …….. h …….. min   
 Cotraitements :    Acide valproique         Carbamazepine         Phenytoïne         Phenobarbital 

                Posologie                   ……… mg  x…… /j                 ……… mg  x…… /j             ……… mg  x… /j             ……… mg  x… /j 
       Pris le ….. / ….. / …..       à …….h ……. min                à …….h ……. min               à …….h ……. min          à …….h ……. Min 
 

 Prélèvement au taux résiduel (avant la prise du médicament) pour toutes les molécules. 

MOLECULE A DOSER 
Prélèvement sur tube héparine lithium 
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  Brivaracétam (Briviact®) ……… mg  x…… /j Le ….. / ….. / …..  à …….h ……. min    

     

  Clobazam (Urbanyl®Likozam®) ……… mg  x…… /j Le ….. / ….. / …..  à …….h ……. min     

  Ethosuximide (Zarontin®) ……… mg  x…… /j Le ….. / ….. / …..  à …….h ……. min     

  Felbamate (Taloxa®) ……… mg  x…… /j Le ….. / ….. / …..  à …….h ……. min     

  Gabapentine (Neurontin®) ……… mg  x…… /j Le ….. / ….. / …..  à …….h ……. min     

  Lacosamide (Vimpat®) ……… mg  x…… /j Le ….. / ….. / …..  à …….h ……. min     

  Lamotrigine (Lamictal®) ……… mg  x…… /j Le ….. / ….. / …..  à …….h ……. min     

  Levetiracetam (Keppra® Levidcen®) ……… mg  x…… /j Le ….. / ….. / …..  à …….h ……. min     

  Oxcarbazepine (Trileptal®) ……… mg  x…… /j Le ….. / ….. / …..  à …….h ……. min     

  Perampanel (Fycompa®) ……… mg  x…… /j Le ….. / ….. / …..  à …….h ……. min     

  Pregabaline (Lyrica®) ……… mg  x…… /j Le ….. / ….. / …..  à …….h ……. min     

  Primidone (Mysoline®) ……… mg  x…… /j Le ….. / ….. / …..  à …….h ……. min     

  Rufinamide (Inovelon®) ……… mg  x…… /j Le ….. / ….. / …..  à …….h ……. min     

  Stiripentol (Diacomit®) ……… mg  x…… /j Le ….. / ….. / …..  à …….h ……. min     

  Sultiame (Ospolot®) ……… mg  x…… /j Le ….. / ….. / …..  à …….h ……. min     

  Tiagabine (Gabitril®) ……… mg  x…… /j Le ….. / ….. / …..  à …….h ……. min     

  Topiramate (Epitomax®) ……… mg  x…… /j Le ….. / ….. / …..  à …….h ……. min     

  Vigabatrine (Sabril®) ……… mg  x…… /j Le ….. / ….. / …..  à …….h ……. min     

  Zonisamide (Zonegran®) ……… mg  x…… /j Le ….. / ….. / …..  à …….h ……. min     

Biologie du Médicament 
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Dosage de médicament - ANTIEPILEPTIQUES 

Etiquette service 

 

Etiquette patient :     

Nom :    

Prénom :  

Date de naissance :  

   

   

   

Médecin prescripteur 

Dr ………………………………………. 

E-Mail-Pro ………………………….…. 

 : ……..…….     Fax : ………………... 

Nom du préleveur :                                   

Qualité : 

REMPLISSAGE OBLIGATOIRE 

LBM, Site Cochin 
Bâtiment Jean Dausset – 1er étage 
27, rue du Faubourg St-Jacques 
75679 Paris Cedex 14 

Ref. Kalilab : PC-BMPH- MULTI-DE-004-03 


