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DEMANDE D’ACCES AU SERVEUR DE RESULTATS  -  PATIENT 
 
Pour accéder au serveur de résultats du laboratoire et consulter vos résultats d’analyses en ligne, vous 
devez demander la création de votre compte utilisateur. 
 
Pour cela veuillez compléter cette fiche avec soin et la transmettre au laboratoire avec votre prochaine 
demande d’analyse. 
 
Le laboratoire joindra les informations de connexion et vos identifiants personnels (login et mot de 
passe) avec vos prochains résultats. 
 
NOM DE FAMILLE : ..........................................................................................................................................................  
 
PRENOM : ..............................................................................................................................................................................  
 
DATE de NAISSANCE : ...................................................................................................................................................  
 
NOM de JEUNE FILLE : ..................................................................................................................................................  
 
ADRESSE : ............................................................................................................................................................................  
 
CODE POSTAL et VILLE : ...............................................................................................................................................  
 
RESPONSABLE LEGAL (Mineurs, …) : ..........................................................................................................................  
 
Informations nécessaires en cas d’oubli de votre mot de passe : 

 
NUMERO de PORTABLE : ................................................................................................................................................  
 
ADRESSE E-MAIL : ...........................................................................................................................................................  
 
Souhaitez-vous être averti de la disponibilité de vos résultats par mail :  �  OUI  /  �  NON 
 
Souhaitez-vous continuer à recevoir l’exemplaire papier :  �  OUI  /  �  NON 
 
Date et signature du patient ou du responsable légal : 
 
 
 
PS : Vous devez remplir une fiche pour chaque membre de la famille qui souhaite consulter ses résultats. 

Vous pouvez retourner cette fiche par courrier, fax, mail ou la donner à la réception du laboratoire. 

Ces informations sont strictement personnelles et ne doivent pas être transmises à un tiers. 


