
	Date : 
Prescripteur : 

RPPS :

Nom du patient : 

Date de naissance : 



	Faire réaliser le bilan sanguin suivant tous les 3 mois dans un laboratoire d’analyse médicale : 

· Sérologie VIH 
· Sérologie VHC*

· Sérologie syphilis 
· PCR duplex chlamydiae trachomatis et gonocoque 

              □  sur premier jet d’urines (homme) 
                  ou sur auto-prélèvement vaginal (femme)

               □ sur prélèvement pharyngé 

               □ sur écouvillon anal
· Créatinémie, calcémie, phosphorémie
* si rapports anaux et/ou usagers de drogues injectables


Modèle d’ordonnance de bilan de suivi 

