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PRELEVEMENT MICROBIOLOGIQUE HORS ECBU
MUL-PRE-TRA005v001
Mise en application : 23/01/2023               



PATIENT
Nom de naissance :                                             Prénom :
Nom d’usage :

                                          
Date de naissance :

N° Sécurité Sociale :                                            Mutuelle :

Sexe :   ( F          (M                                
Adresse :

                                                                PRELEVEMENT 
Jour et heure du recueil : ....../........./........  à ............h...........
- Fait : (  au domicile ; (  au laboratoire ; (  Etablissement de soins/polyclinique 
- Effectué : ( par le patient    ( par professionnel de santé    

- Nom du préleveur : ……………………………………   ( : ..................................   

- Conditions de conservation avant réalisation de l’examen :  ( T° ambiante  ( 2-8°C
ORIGINE DU PRELEVEMENT                                                          
( Expectoration/ Asp.bronchique/LBA       ( Lavage broncho-alvéolaire               

( Sphère ORL                                            ( Selles                                                      
( Prélèvement génital                                (Recherche Streptocoque B                     

( Plaie, escarre


           ( Cathéter, chambre implantable

( Pus profond, préciser..............………….( Liquide, préciser................................................

( Hémocultures                                          ( Ongles- cheveux                                                          

( Autre, préciser....................................................
Analyses à réaliser
( Recherche de BMR                                            (Recherche ERV

( Recherche EPC                                                  (Recherche BK
( Portage Staphylocoque Aureus (non BMR)       
RENSEIGNEMENTS CLINIQUES 
Traitement en cours : ( non    ( oui  si oui, lequel(s) ...............................................................
Date de dernière prise de traitement : ......../............../...............

( Bilan avant chirurgie

( Grossesse (date de début de grossesse : ....../........./..........)
( Autre contexte ; Merci de préciser..........................................................................................
RENDU DE RESULTATS
Rendu des résultats (attention 1 seule réponse possible) : 
( par courrier 


( au laboratoire                          ( par internet *
* adresse mail : ……………………………………………………………………………………... 

* N° de téléphone portable :

Résultats: ( Urgents 
                  ( A faxer  n°:
                     ( A téléphoner n° :
Les informations recueillies font l’objet d’un traitement automatisé à des fins de gestion du laboratoire d’analyse médicale. Si vous souhaitez exercer l’un quelconque de vos droits Informatique et libertés, veuillez contacter le Délégué à la protection des données du SHAB.
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