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\ /| PRELEVEMENT BACTERIOLOGIQUE

Castillon la B. — Cenon — Libourne — La Réole — Montpon — Bergerac

[ Préleveur : j [ Date : ] [ Heure :

[ PATIENT ) ( ASSURE )
(‘Sexe: OH OF 1 [ Ness: )
Nom : Nom + prénom :
Nom de naissance : Date de naissance :
Prénom : Caisse :
Date de naissance : 100%:CJINV COMATER date ...... [T
Téléphone : . . . CJALD [IAT. date ...... L.
Adresse : Mutuelle :
N° AMC / code préfectoral / N° télétrans. :
N AN
[ Sur Internet - mysynlab )
0 (® Au laboratoire
(I:I Ordonnance au Iaboratoire) RESULTATS} 0 gA -
[DOCUMENTS] O (3 Etiquettes j [JA transmettre @u DI ..eeveeeeeeveeeeeeeeereeeseeeeeeeeeaeeen )
N

[OBilan avant intervention
Recueil spécifique :

P

Douleurs lombaires + figvre [Joui [Onon  Grossesse en cours [Joui [non
[ Controle aprés traitement (Antibiotique : ..........cocevveeveennnn... )
[Osondage extemporané [sonde a demeure [dispositif collecteur bébé

Recueil a faire de préférence le matin avant tout traitement antibiotique
si possible au moins 4 Heures apreés la derniére miction

______________________________________________

>
8 1. Se laver les mains puis procéder a une toilette intime minutieuse
"'," 2. Ouvrir le flacon et poser le couvercle (canule vers le haut)
m 3. Uriner le 1°" jet dans les WC puis recueillir I'urine du milieu de jet dans le flacon
=| 4. Refermer le flacon et soulever I'étiquette
g 5. Insérer le tube (bouchon vers le bas) et le maintenir appuyé jusqu’a ce que le
remplissage s’arréte automatiquement. Si l'urine ne monte pas jusqu’au trait,
dévisser légerement le bouchon du flacon.
6. Retourner le tube 10 fois
7. ldentifier le flacon et le tube (nom, prénom, date de naissance)
\_| 8. Déposer le flacon + le tube + cette fiche au laboratoire dans un délai de 2 HEURES
-
4
| Type : CIPV (Grossesse en cours : [Joui [dnon)  [JExpectoration  [JSelles
E I 2= =T P
| Renseignements cliniques (voyage, ATB, fIOVI€) : ... cuciuiiciiiiieiiir it sr s e s
N o eeeeeessssesssssssssssssssssssssse s8££ 11518118 RRRRRRRRR 1111112122151 515115
AN
VOLUME | ' Non | |
Urines24H ! | Conformité |
No ' ___________ Type i_"_""_""""""_"""_} Heure de :r_______________} Initiales | |
o 1 depvt | ! réception | i déballeur i




