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Motif de la demande :  

Type de greffe :  

Date de la greffe :  

Pathologie associée : 

 diabète  mucoviscidose  autres: 

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

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

Commentaires :................................................ 

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

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

Nom et signature : 

 

Prescripteur     Préleveur 
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PHARMACOCINETIQUE 
AUC IMMUNOSUPRESSEURS 
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Heure 

théorique 
Prélèvements (TUBES EDTA A BOUCHON VIOLET) 

Heure 

réelle* 

Résultat du 

dosage (mg/l) 

T0 0 min 1 tube avant la prise 
  

T20 20 min 1 tube 20 min après la prise   

T60 1 heure 1 tube 60 min après la prise   

T120 2 heures 1 tube 120 min après la prise   

T180 3 heures 1 tube 180 min après la prise   

T___ __heures Prélèvement supplémentaire - ___ min après la prise   

 

* 10 min d’écart sont acceptées mais l’heure exacte doit être renseignée 

Date du prélèvement : 

 

  _|_ _ _ _|_ _ _ _|_ _ 

Poids_______ kg 

Taille _____  cm 

Heure de prélèvement : _______ 

Heure de dernière prise : ______ 

 

Etiquette 

Nom prénom : 

Date de naissance : 

Sexe : 
 

 Cellcept
     

     Myfortic


  

Posologie : ………  mg    fois par jour   

 Prograf


         Advagraf
 

Posologie : ………  mg    fois par jour 
 

 Néoral


  

Posologie : ………  mg    fois par jour  

 Certican
 

Posologie : ………  mg    fois par jour
 

 Rapamun


  

Posologie : ………  mg    fois par jour  

  

 Switch moins d’un mois  

Traitements associés : ……… 

Posologie : ………Mg/jour 

 

 AUC Mycophénolate 

 AUC Tacrolimus       AUC Ciclosporine 
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