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PATIENT/PARTICIPANT 

Nom(s), Prénom(s):  ______________________________   

 _______________________________________________ 

Matricule CNS/Référence: _________________________ 

_______________________________________________ 

Contact/Adresse/Tél:   
_______________________________________________ 

 _______________________________________________ 

  
 

 

 

 

 

 

 

 

COORDONNÉES FACTURATION (Si différentes du cadre ci-dessus) 

Nom Service:    
Contact/ 
Adresse/Tél:  

 

Référence facturation (N°PO):  Remarque:  

Le détail des analyses proposées par le Département Protection de la santé (Health Protection) est disponible sur le site internet 
https://lns.lu/carnet-danalyse/ ou via notre carnet d’analyse interne, D-C1-CAT_HP. 

DEMANDE D’ANALYSES BIOLOGIQUES 

☐ Métaux : Détermination quantitative des éléments inorganiques dans les urines/sang total/érythrocytes/sérum ou cheveux 

☐ Spéciation Arsenic (analyse sous-traitées en Allemagne) : urines  

☐ SPMA :  Détermination de l’acide S-phénylmercapturique (SPMA), métabolite du benzène, dans les urines 

☐ SBMA : Détermination de l’acide S-benzylmercapturique (SBMA), métabolite du toluène, dans les urines 

☐ PFAS : Détermination quantitative des substances perfluoroalkylées et polyfluoroalkylées dans le sérum/plasma 

☐ AUTRE (à préciser) : ___________________________________________________________________________________ 

Nombre d’échantillon(s) URINE Nombre d’échantillon(s) CHEVEUX 

Nombre d’échantillon(s) SANG Nombre d’échantillon(s) AUTRES 

DETAIL DES PARAMÈTRES PAR MATRICE 
URINES  SANG TOTAL SERUM 

METAUX 
☐ Al - Aluminium ☐ As - Arsenic ☐ Al - Aluminium 
☐ Cr - Chrome ☐ Cd - Cadmium ☐ Cu - Cuivre 
☐ Mn - Manganèse ☐ Cr - Chrome ☐ Co - Cobalt 
☐ Ni - Nickel ☐ Co - Cobalt ☐ Se - Sélénium 
☐ Co – Cobalt ☐ Sn - Étain ☐ Zn - Zinc 
☐ Cu - Cuivre ☐ Mn - Manganèse ERYTHROCYTES 
☐ Zn - Zinc ☐ Hg - Mercure ☐ Cu - Cuivre 
☐ As - Arsenic ☐ Ni - Nickel ☐ Mg - Magnesium 
☐ Se - Sélénium ☐ Pb - Plomb ☐ Se - Sélénium 
☐ Cd – Cadmium ☐ Tl - Thallium ☐ Zn - Zinc 
☐ Sn - Étain 

☐ Zn - Zinc Protoporphyrie sur 
sang total hépariné 

  
☐ I - Iode   
☐ Hg – Mercure AUTRES ELEMENTS : à préciser 
☐ Tl - Thallium 

☐ ______________ ☐ ______________ ☐ ______________ 
☐ Pb – Plomb 

SERUM ou PLASMA 
PFAS 

☐ Perfluorobutyric acid (PFBA) ☐ Perfluorononanoic acid (PFNA_Linear) ☐ Perfluorotetradecanoic acid (PFTeDA) 
☐ Perfluoropentanoic acid (PFPeA) ☐ Perfluorononanoic acid (PFNA_Total) ☐ Perfluorononanesulfonic acid (PFNS) 
☐ Perfluorohexanoic Acid (PFHxA) 

Perfluoroheptanoic acid (PFHpA) 
☐ Perfluorodecanoic acid (PFDA)  Suite page suivante 

 

PRESCRIPTEUR/DEMANDEUR ANALYSE  
(Si applicable) 

Nom Organisme/Société: __________________________ 

 _______________________________________________ 

Nom Médecin/Responsable: _______________________ 

Contact/Adresse/Tél: _____________________________ 

 _______________________________________________ 

Date Demande/Ordonnance/Devis (N°SO): ____________ 

____________________________________________________ 
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Suite PFAS (Sérum ou plasma) ☐ N-Ethylperfluorooctanesulfonamidoethanol (N-EtFOSE_Linear) 
☐ Perfluorodecanesulfonic acid (PFDS) ☐ N-Ethylperfluorooctanesulfonamidoethanol (N-EtFOSE_Total) 
☐ Perfluoroheptanoic acid (PFHpA) ☐ Hexafluoropropylene oxide dimer acid (GenX) 
☐ Perfluorooctanoic acid (PFOA_Linear) ☐ Perfluoro-3-methoxybutanoic acid (PFMPA) 
☐ Perfluorooctanoic acid (PFOA_Total) ☐ Perfluoro-4-methoxybutanoic acid (PFMBA) 
☐ Perfluoroundecanoic acid (PFUnDA) 

 
☐ 3:3 Fluorotelomer carboxylic acid (3:3 FTCA) 

☐ Perfluorododecanoic acid (PFDoDA) ☐ 5:3 Fluorotelomer carboxylic acid (5:3 FTCA) 
☐ Perfluorotridecanoic acid (PFTrDA) ☐ 7:3 Fluorotelomer carboxylic acid (7:3 FTCA) 
☐ Perfluorobutanesulfonic acid (PFBS) ☐ Perfluorohexanesulfonic Acid (PFHxS_Linear) 
☐ Perfluoropentanesulfonic acid (PFPeS) ☐ Perfluorohexanesulfonic Acid (PFHxS_Total) 
☐ Perfluoroheptanesulfonic acid (PFHpS) 

 
☐ Perfluoroheptanesulfonic acid (PFHpS) 

☐ Adona (Adona) 
 

☐ Perfluorooctanesulfonic acid (PFOS_Linear) 
☐ Perfluorooctanesulfonamide (PFOSA_Linear) ☐ Perfluorooctanesulfonic acid (PFOS_Total) 
☐ Perfluorooctanesulfonamide (PFOSA_Total) ☐ Perfluorododecanesulfonic acid (PFDoS) 
☐ N-Methylperfluorooctanesulfonamide (N-MeFOSA_Linear) ☐ 4:2 Fluorotelomer sulfonic acid (4:2 FTS) 
☐ N-Methylperfluorooctanesulfonamide (N-MeFOSA_Total) ☐ 6:2 Fluorotelomer sulfonic acid (6:2 FTS) 
☐ N-Ethylperfluorooctanesulfamide (N-EtFOSA_Linear) ☐ 8:2 Fluorotelomer sulfonic acid (8:2 FTS) 
☐ N-Ethylperfluorooctanesulfamide (N-EtFOSA_Total) ☐ 9-chlorohexadecafluoro-3-oxanone-1-sulfonic acid (9Cl-PF3ONS) 
☐ N-Ethylperfluorooctane sulfonamidoacetic acid (N-EtFOSAA_Linear) ☐ 11-Chloroperfluoro-3-oxaundecanesulfonic acid (11Cl-PF3OUds) 
☐ N-Ethylperfluorooctane sulfonamidoacetic acid (N-EtFOSAA_Total) ☐ Perfluoro(2-ethoxyethane)sulfonic acid (PFEESA) 
☐ N-Methylperfluorooctanesulfonamidoethanol (N-MeFOSE_Linear) ☐ Perfluoro-3,6-dioxaheptanoic acid (NFDHA) 

 ☐ N-Methylperfluorooctanesulfonamidoethanol (N-MeFOSE_Total)   

 DONNEES ECHANTILLONS (Si applicable) 

Voir les recommandations de prélèvement applicables : D-M2-CRPB_HP (disponible sous https://lns.lu/telechargement/) 

Prélèvement sanguin 
Tubes :                ☐ EDTA                      ☐ EDTA Trace élément                 ☐ Sérum Trace Elément                ☐ Sérum   

Préleveur :  Copie patient : ☐ OUI ☐ NON Renseignement clinique : 

Date et Heure 
prélèvement : 

__ /___ /____  
_____ : _____ 

A jeun : ☐ OUI ☐ NON 

Copie autre médecin : ☐ OUI ☐ NON 
Copie autre médecin, si oui, 
préciser le nom et prénom : ________________________________________ 
   Prélèvement urinaire 
Préleveur :  Copie patient : ☐ OUI ☐ NON Renseignement clinique : 

Date et Heure 
prélèvement : 

__ /___ /____  
_____ : _____ 

A jeun : ☐ OUI ☐ NON 

Copie autre médecin : ☐ OUI ☐ NON 
Copie autre médecin, si oui, 
préciser le nom et prénom : ________________________________________ 
   Prélèvement cheveux 
Préleveur :  Copie patient : ☐ OUI ☐ NON Renseignement clinique : 

Date et Heure 
prélèvement : 

__ /___ /____  
_____ : _____ 

A jeun : ☐ OUI ☐ NON 

Copie autre médecin : ☐ OUI ☐ NON 
Copie autre médecin, si oui, 
préciser le nom et prénom : ________________________________________ 
   
Prélèvement autres (à détailler) : _________________________ 
Préleveur :  Copie patient : ☐ OUI ☐ NON Renseignement clinique : 

Date et Heure 
prélèvement : 

__ /___ /____  
_____ : _____ 

A jeun : ☐ OUI ☐ NON 

Copie autre médecin : ☐ OUI ☐ NON 
Copie autre médecin, si oui, 
préciser le nom et prénom : ________________________________________ 
 

 

N.B :  
Pour toute information ou réclamation concernant les interventions de prélèvements, vous pouvez envoyer un mail à : info.medi@lns.etat.lu.  
Pour toute information ou réclamation concernant nos prestations analytiques ou interprétations, vous pouvez envoyer un mail à : info.subi@lns.etat.lu. 
Pour toute information concernant le traitement de vos données personnelles, vous pouvez envoyer un mail à : dpo@lns.etat.lu.  


