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Etiquette Patient Service Demandeur

Date de la greffe : ................. Date delademande: ...................

Date des prélévements : ...............

Période post-greffe : 0 J2 0O J14 0 J28

PROTOCOLE VOIE ORALE

Ciclosporine (NEORAL®)

Demande d’adaptation (AUC) OuidDd NonO

Nombre de prises par jour

Matin

Dose Mi-journée

Soir

. TO0 = prélevement effectué avant administration
qu?'res des Théoriques Réels de la dose matinale
prélévements

IMPORTANCE DES HORAIRES DE

TO PRELEVEMENTS :
. Les horaires théoriques sont calculés a
Heure de la prise compter de I’heure de la prise matinale.
T1h Les horaires réels de prélevements sont

indispensables.

T 4h Exemple :

Heure d’administration : 8 h00
Heure théorique du 1° prélévement : 8h20
Heure réelle du 1* prélévement : 8h25

Prescripteur : Signature :
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