ARS Ile-de-France
Direction de l’offre de soins – Pôle RH en santé - DFPS
Service formations médicales

35 rue de la gare
75935 PARIS cedex 19

Téléphone : 01.44.02.04.44

Je soussigné, ……………………………………………………………….

chef du service de …………………………………………………………..

certifie que M/Mme ………………………………………………………………, interne de  pharmacie inscrit(e) dans le DES de biologie médicale
né(e) le ……………………………… à …………………………………...

a effectué, sous mon contrôle, dans le cadre de la préparation du DES de biologie médicale et en vue de son obtention (article D631-16 du code de l’éducation et R6213-12 du code de la santé publique), les prélèvements suivants : 

	PRELEVEMENTS

	NOMBRE
	DATE

	1° Prélèvement de sang veineux ou capillaire au lobule de l'oreille, à la pulpe des doigts, au pli du coude, au dos de la main et en région malléolaire
nombre minimal : 40 dont 30 au pli du coude
	
	

	2° Prélèvement effectué au niveau des téguments, des phanères et des muqueuses facilement accessibles aux seules fins d'examens microbiologiques ou parasitaires 
nombre minimal : 10

	
	

	3° Sondage vésical chez la femme 

nombre minimal : 5

	
	

	4° Tubage gastrique ou duodénal sans contrôle radiologique

nombre minimal : 5

	
	


Par conséquent, j’émets un avis favorable à la délivrance de l’attestation de capacité correspondant aux différents actes de prélèvement en vue d’analyses de biologie.

Fait à …………………………………     le ……………………………


Signature :                                                                     Cachet de l’établissement : 

