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Demande de confirmation d’identité 

 

SI AUCUNE IDENTIFICATION : 

(Lieux)............................................................, le....................................................................................... 

Je soussigné(e) (noter Nom + Fonction + Établissement) .................................................................. 

…................................................................................................................................................................ 

certifie que les échantillons sans identification reçus par le laboratoire BIOALLAN, prélevé ce 

jour sont bien ceux de (identité du patient) : 

Nom : 

Prénom : 

Nom de jeune fille : 

Date de naissance : 

 

Signature : 

 

SI IDENTIFICATION INCOHÉRENTE (2 NOMS DIFFÉRENTS) : 

(Lieux)............................................................, le...................................................... ................................. 

Je soussigné(e) (noter Nom + Fonction + Établissement) .................................................................. 

…............................................................................................................................ ................................... 

certifie avoir commis une erreur d'identification. 

Les échantillons reçus par le laboratoire BIOALLAN et identifiés au nom de (identité du 

patient) …................................................................................................................... ............................... 

sont en réalité ceux de (identité du patient) prélevé ce jour : 

Nom : 

Prénom : 

Nom de jeune fille : 

Date de naissance : 

Signature : 
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SI VERIFICATION SUR PIECE D'IDENTITE NON TRACEE : 

(Lieux)............................................................, le ...................................................................................... 

Je soussigné(e) (noter Nom + Fonction + Établissement) .................................................................  

…............................................................................................................................ .................................... 

certifie avoir vérifié à partir d'une pièce d'identité (carte d'identité, passeport, permis de 

conduire, carte de séjour) l'identité du patient prélevé ce jour : 

Nom de Naissance : 

Prénom : 

Date de naissance : 

Sexe : 

 

Signature : 

 


