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Code du laboratoire  
E-mail du responsable du laboratoire : ……………………………………………….

Date de la réception des échantillons de contrôle : .........../........../ 2016
Date de la réalisation du contrôle : ............./........../ 2016


1-TEMPS DE QUICK :
	Code de réactif (1)
	Désignation
	N° lot

	
	
	


	Code appareil (2)
	Marque 

	
	



RESULTATS :
	Plasma
	Temps en secondes
	Activité TP %
	INR

	Témoin
	
	_
	_

	N° 4
	
	
	

	N° 8
	
	
	


2-TEMPS DE CEPHALINE AVEC ACTIVATEUR :
	Nature de l’activateur :
	Kaolin
	
	Celite
	
	Silice
	
	Acide ellagique
	
	Polyphénolique
	


	Code de réactif (1)
	Désignation
	N° lot

	
	
	


	Code appareil (2)
	Marque 

	
	



RESULTATS :
	Plasma
	Temps en secondes
	Epreuve 
de correction (3)
	Présence d’anticoagulant circulant (4)
	Présence d’un déficit en facteur (4)

	Témoin
	
	_
	_
	_

	N° 4
	
	
	
	

	N° 8
	
	
	
	


(1) Remplir selon code correspondant dans la liste jointe.

(2) Remplir selon code appareil correspondant dans la liste jointe.

(3) Mesure du TCA d’un mélange (1 volume plasma de contrôle + 1 volume plasma témoin) en cas d’allongement significatif du TCA  du plasma de contrôle.

(4) Cocher la case correspondante à votre réponse.
NB : Prière de remplir la feuille des résultats entièrement et mentionner le temps du témoin.

