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Nom - Prénom du patient :       étiquette 
 
 
 
Nature du prélèvement  : Sang total EDTA 

 

Cocher le nom de la (des) molécule(s) à doser , entourer le nom de la 
spécialité et compléter les informations :  
 
 

 Ciclosporine  
Nom de la spécialité : Néoral® / Sandimmun® 
 
Date de la dernière prise :               Heure :        Dose : 

Rythme d'administration : □ 1 prise /jour   □ 2 prises /jour    □ autre : ………………… 

 

 Evérolimus  
Nom de la spécialité : Certican®  
 
Date de la dernière prise :               Heure :        Dose : 

Rythme d'administration : □ 1 prise /jour   □ 2 prises /jour    □ autre : ………………… 

 

 Sirolimus 

Nom de la spécialité : Rapamune® 
 
Date de la dernière prise :                  Heure :        Dose : 

Rythme d'administration : □ 1 prise /jour   □ 2 prises /jour    □ autre : ………………… 

 

 Tacrolimus  
Nom de la spécialité : Prograf® / Advagraf® / Modigraf® / Envarsus® / Adoport® 
 
Date de la dernière prise :              Heure :        Dose : 

Rythme d'administration : □ 1 prise /jour   □ 2 prises /jour    □ autre : ………………… 
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