
Madame / Monsieur :
Date de naissance :
Adresse :
(Cochez les cases correspondantes)

(  Test d’évaluation de la fibrose hépatique FIB-4 : 
· ALAT, 
· ASAT, 
· Plaquettes
[image: image1.png]Age (ans) x ASAT (UI/L)
Nombre de plaquettes (]09/[)>< JALAT (UI/L)

FIB -4 =




Conduite à tenir : https://www.chru-strasbourg.fr/selhva-fib4/ 
DATE de prescription : 
SIGNATURE

□  copie patient 



Madame / Monsieur :
Date de naissance :
Adresse :
(Cochez les cases correspondantes)

(  Test d’évaluation de la fibrose hépatique FIB-4 : 

· ALAT, 

· ASAT, 

· Plaquettes
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Conduite à tenir : https://www.chru-strasbourg.fr/selhva-fib4/ 

DATE de prescription : 

SIGNATURE

□  copie patient 

DUPLICATAT
Identification du prescripteur ou étiquette médecin











Identification du prescripteur ou étiquette médecin
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