
EDV Nr: ___________________________

Examens complémentaires respiratoires ________________________________________________________________________________________________________________

ANAMNESE détaillée

Localisation des lésions initiales:

Membres
Flancs
Région anale
Queue
Lombes

Dos
Abdomen
Ars
Cou
Oreilles
Face

Extrêmités
_______________________________________________________

_________________________________________________________

ouinon

ouinon

Diarrhée

Caractère saisonnier

ouinon

ouinon

Corticoides inj.

Corticoides per os

non ouiPrurit

ouinonCaractère  annuel

(M/A)___________________________Age à l’apparition des premiers symptômes

ANAMNESE réduite- Merci de remplir systématiquement

Heures d’ouverture: Lundi – Vendredi: 9h – 17h

Allergie

Demande d´analyses

échantillons: A=Ecouvillon, AM=avorton, AS=ascite, BS=frottis sanguin, CP=plasma citraté, EB=sang EDTA, EP=Plasma EDTA, 
F=Plume, FA=Feces, Gw=Tissu, H=Urine, HA=Poils, HP=Plasma hépariné, HS=Calcul urinaire, HT=Peau, K=Croûte, KM=moelle 
osseuse

L=Foie, LQ=LCR, Ln=N. lymphatique, M=Rate, MH=Urine du matin, N=Rein, NaFB=Sang total fluoré, NaFP=Plasma fluoré, 
NSP=lavement (nez), S=Sérum, SV=Liquide synovial, TA=Ecouvillon, V=Vomissement, Z=Tique, *=laboratoire partenaire, !=frais

Code client

No. des résultats précédents: __________________________________________________________

D000130130011D000130130011

Examens complémentaires cutanés ________________________________________________________________________________________________________________

Symptômes digestifs ________________________________________________________________________________________________________________

Symptômes respiratoires ________________________________________________________________________________________________________________

___________________________Age aux premiers symptômes

ouinon ___________________________Contagiosité humaine/animale___________________________Maladie systémique

________________________________________________________________________________________________________________Type d’aliment

ouinon ___________________________Séjours à l’étranger(M/A)

Examens complémentaires digestifs ________________________________________________________________________________________________________________

Sexe: m m.c.f.c.f

Nom: ____________________________Animal: _________________________________chien chat cheval autre espèce:

Race: ___________________________

signature du propriétaire (si
destinataire de la facture)

_________________________

Facturation à:

propriétaire
clinique

Propriétaire de l’animal:
(en majuscules s.v.p.)

Traitements administrés et réponse thérapeutique

___________________________

___________________________

ouinon

ouinon

non oui

non oui

Régime d’éviction

Antiparasitaires

Acaricides

Antihistaminiques

Antibiotiques

___________________________

___________________________

___________________________

ouinon

ouinon

Bronchodilatateurs

Confinement box

Changement de litière

Shampoing

Antifongiques

___________________________

___________________________

___________________________

___________________________

___________________________

ouinon

ouinon

ouinon

ouinon

Donneur d’ordre - Vétérinaire:
(coordonnées complètes)

Fax/e-mail:_________________________________________________

Date et signature Résultat par: téléphonefax Courriere-mail

Symptômes cutanés ________________________________________________________________________________________________________________

Fax/e-mail:

téléphone: _______________________________________

Nom: _______________________________________

Prénom: _______________________________________

_______________________________________

_______________________________________

_______________________________________

Rue:

CP, Ville:

Date de prélèvement: ___________________________

Age: ____________________________Prélèvement: ictériquelipémiquehémolytique centrifugé



Commande de matériel de prélèvement
Formulaire – allergie
Formulaire – génétique
Formulaire - pathologie

Ecouvillon sec

Tubes pour écouvillons

Flacon pour urine

Tube EDTA

Tube hépariné

Pot à coproculture

Milieu à Mycoplasmes

Milieu à Chlamydies Code-barre

Tube sec

Tube citrate 
(coagulation)

Tube fluoré (NaF)

Ecouvillon avec milieu

Pochettes d’expédition

Boîtes pour tubes

Porte-lames

Pot histologie (formol)

Tubes ACD pour CAST

Formulaire - général

Formulaire - equine
Conditions générales de vente:
Cette demande d'analyses renseignée et signée par le donneur d'ordre a valeur de contrat.

LABOKLIN se réserve le droit d’effectuer toute modification de prestations ou de prix. Pour plus de renseignements: voir
www.laboklin.com 013.013 10/05

CHEVAL - Dosage des IgE spécifiques d’allergènes

Immunothérapie spécifique (désensibilisation)* - pour l’animal mentionné au verso

Test de „dépistage“ S/1ml    (Acariens, pollens, moisissures, insectes)

Allergènes saisonniers S/0,5ml    (graminées, herbacées, arbres)
Allergènes non saisonniers S/0,5ml    (moisissures, acariens)
plumes/poils/squames S/0,5ml    (chat, chien, lapin, perroquet, canard, oie)
Insectes S/1ml    (Culicoides, simulie, moustique, taon, mouche charbonneuse)
Allergènes alimentaires S/1ml    (blé, orge, avoine, mais, mélasse, soja, levure, luzerne dosage des IgE et IgG)
CAST®-Insectes ACD/2x9ml    (Culicoides, simulie, moustique, taon)

Signature du vétérinaire:Date:joindre impérativement une ordonnance. délai de livraison: 4 à 5 semaines.

Identification des monoallergènes

En l’absence d’un test de „dépistage“, recherche individuelle des 4 catégories recommandée car 
différenciation sur la base de la clinique impossible- codes 7106, 7107 et 7110.

Traitement d’attaque Traitement d’entretien

En cas de résultat positif, merci de faire les recherches des „mono-allergènes“ ci-dessous.

Test de stimulation leucocytaire pour le diagnostic des réactions allergiques aux insectes. Demander
les tubes pour les prélèvements .Acheminement sous un délai de 24 h. Envoi du lundi au mercredi 
uniquement !

D000000000001D000000000001

Nous pouvons aussi fournir un traitement de désensibilisation basé sur les résultats de vos tests cutanés ou de tout autre test. Joindre 
impérativement une ordonnance à votre commande. Délai de livraison: 4 à 5 semaines.
Nous restons à votre entière disposition pour de plus amples informations.

CHIEN - Dosage des IgE spécifiques d’allergènes (Test FCeRI ®)

Trophallergènes - exotiques S/0,5ml    (IgE et IgG -cheval, autruche, cerf, lapin, sanglier, renne, amarante, millet)

Date: Signature du vétérinaire:

Allergènes non saisonniers S/0,5ml    (moisissures, acariens)
Allergènes saisonniers S/0,5ml    (graminées, herbacées, arbres)

Identification des monoallergènes

En cas de résultat positif, merci de faire les recherches des „mono-allergènes“ ci-dessous.
Test de „dépistage“ S/1ml    (acariens, pollens, moisissures, salive de puce)

Traitement d’entretienTraitement d’attaque
Immunothérapie spécifique (désensibilisation)* - pour l’animal mentionné au verso

salive de puce (IgE/FCeRI) S/0,5ml    

Sensibilité à l’ivermectine (gène MDR-1)* EB/1ml    

Staphylocoques (IgG) S/0,5ml    

Malassezia (IgE /FCeRI) S/0,5ml    Sarcoptes (IgG) S/0,5ml    

Autres sérologies

Sensitest® S/0,5ml    (16 trophallergènes, dosage des IgE et IgG)

Insectes S/0,5ml    (Simulies, moustiques, taons, mouche charbonneuse, cafards)
plumes/poils/squames S/0,5ml    (chat, chien, lapin, perroquet, canard, oie)

joindre impérativement une ordonnance. délai de livraison: 4 à 5 semaines.

Panel méditerranéen S/1,0ml    (graminées, herbacées, arbres, moisisssures, acariens, puces)
Panel Hyménoptères S/0,5ml    (abeille,guêpe poliste, guêpe vespula, frelon)

CHAT - Dosage des IgE spécifiques d’allergènes (Test FCeRI ®)

Trophallergènes - exotiques S/0,5ml    (IgE et IgG -cheval,autruche,cerf,lapin,sanglier,renne,amarante,millet)

Signature du vétérinaire:Date:

En cas de résultat positif, merci de faire les recherches des „mono-allergènes“ ci-dessous.
Test de „dépistage“ S/1ml    (acariens, pollens, moisissures, salive de puce)

Sensitest® S/0,5ml    (16 trophallergènes, dosage des IgE et IgG)

Traitement d’entretienTraitement d’attaque
Immunothérapie spécifique (désensibilisation)* - pour l’animal mentionné au verso

Salive de puce S/0,5ml    (IgE)

Insectes S/0,5ml    (Simulies, moustiques, taons, mouche charbonneuse, cafards)
plumes/poils/squames S/0,5ml    (chat, chien, lapin, perroquet, canard, oie)
Allergènes non saisonniers S/0,5ml    (moisissures, acariens)
Allergènes saisonniers S/0,5ml    (graminées, herbacées, arbres)

Identification des monoallergènes

joindre impérativement une ordonnance. délai de livraison: 4 à 5 semaines.

Panel méditerranéen S/1,0ml    (graminées, herbacées, arbres, moisisssures, acariens, puces)
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