
IPG-INF-E2-EN-001 Demande de transmission électronique des résultats de biologie médicale Version 003

MOTIF  Création

Nom :

Prénom :

 Biologiste Infirmier

Autre à préciser :

 Code Postal :

 Ville :

 Téléphone : |0|5|9|4|__|__|__|__|__|__|

 e-mail (obligatoire) :

ZONE réservée 

à l'IPG
Code(s) SYSLAM lié(s) à la demande : 

* En émargeant et en initialisant son compte d'accès, le titulaire s'engage à respecter le code de déontologie (secret médical) et de la confidentiallité auquel il est soumis 

et à faire part à l'Institut Pasteur de la Guyane de toute anomalie constatée dans le fonctionnement des systèmes d'information. 

En cas de perte du mot de passe, le titulaire du compte doit en informer immédiatement l'Institut Pasteur de la Guyane qui procède ou fait procéder à la désactivation du 

compte ou à la réinitialisation du mot de passe sur demande.

Merci de renvoyer ce formulaire rempli et signé par :

-       E-mail (de préférence) :        lbm@pasteur-cayenne.fr

-       Voie postale :         Institut Pasteur LBM, BP 6010, 97306 Cayenne Cedex

OUI

Réception par messagerie médicale Apicrypt :  OUI

Réception par 

e-mail (bluefile) : 

OUI

OUI

Accès au serveur de résultats :  

Ponctuelle à la demande :  

Le laboratoire de biologie médicale est en mesure de vous transmettre par voie électronique les résultats de vos 

patients. L’ensemble des services proposés ci-dessous sont cryptés et liés à l’utilisation de mots de passe sécurisés. 

Pour tout renseignement complémentaire, merci de nous contacter à lbm@pasteur-cayenne.fr .

ADRESSE DU LIEU 

D'EXERCICE

PERSONNEL

DE SANTE 

CONCERNÉ

FONCTION

|0|6|9|4|__|__|__|__|__|__|

Demandeur
Date

|__|__| / |__|__| / |__|__|

Signature*

SERVICE(S) 

DEMANDE(S)
Systématique tous dossiers :  

NON

NON

NON

 Médecin

……………………………………………………………………

|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

  |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

  |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

|__|__|__|__|__|

|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

NON

|__|__|__|    |__|__|__|      |__|__|__|     |__|__|__|

Date de traitement

|__|__| / |__|__| / |__|__|

VisaVisa

Biologiste LBM - IPG
Date réception demande

|__|__| / |__|__| / |__|__|

|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

 Modification

 Madame  Monsieur  Autre


