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MICROBIOLOGIE

Laboratoire de microbiologie @ 20.8514

Identification du patient
(ou étiquette patient)

Identification du service demandeur

Etiquette service Date:. . /. ... /[....
Code UF:....... Heure du préléevement:. . h . .
Nom du service : Prescripteur:. . . . ... ...
-------------- Préleveur:. . .. ... ... ..
Tel: . ... ... ..

Cadre réservé au laboratoire

O  Non conformité pré-analytique
Revue saisie (Initiales) :

Préléevements séparés au laboratoire O

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES :

THERAPEUTIQUES ANTI BACTERIENNES :

URINES LIQUIDE PAR PONCTION
O | EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE ] |BIOCHIMIE : préeciser les examens demandés
[0 URINES PAR MICTION ECBU (URIN)
[0 SONDAGE ALLER/RETOUR ECBU (SUR) O |Autre :
[0 SONDE A DEMEURE ECBU (SDEM) ORIGINE du prélévement :
O REIN GAUCHE PUS (RG) O LCR GLCR (GLCR)
0 REIN DROIT PUS (RD) O Suspicion d’hémopathie HPL
[0 SONDE URETERALE PUS (SURT) LI ASCITE LIQ (LASC) + HASC
O PLEURAL LIQ (LPLEU) + HPLEU
O |RECHERCHE DE CRISTAUX CRIS+PHU+DENSU
O BILE PUP (BILE)
O Antigene PNEUMOCOQUE AGPN (URIN) O ARTICULAIRE LIQ (LART) + HART
(| Antigéne LEGIONELLE AGLE (URIN) O PERITONEAL PUP (LPER)
PRELEVEMENT GENITAL [0 PERICARDIQUE LIQ (LPERI) + HDIV
O | VAGINAL (ex. direct + culture) PV (PV) [J DIALYSE PERITONEALE LDIA (DPER)
(score de Nugent, recherche d'agents de vaginite) 0 DIALYSAT / FLEX LDIA (DPER)
Grossesse [0 OUI O NON
O |ENDOCOL (Recherche gonocoque) ENDOC (ENDO)
O | Recherche strepto B seule (8™ mois) sB (sB) BILAN NEONATAL
O |URETRAL GENIH (URET)
O | URINE 1° JET (Recherche gonocoque) GENIH (URLJ) U |LIQUIDE GASTRIQUE TG (TG)
0 |STERILET STERI (STERI) 00 | PLACENTA PLAC (PLAC)
O [MYCOPLASME (milieu de transport)  mvcop
(si PCR M. genitallium = examen sous-traité) AUTRES EXAMENS
D .
PCR Chlamydia et gonocoque GXTR O |NATURE -
(milieu de transport) O Endocol
O Urines 1¢ jet (flacon bouchon rouge) }
O Autre : O |EXAMEN DEMANDE :
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RECHERCHE DE MYCOBACTERIE (BK)
Si recherche de BK seul : remplir le bon bleu

Si recherche de BK + bactério : remplir les deux bons (jaune + bleu)

PRELEVEMENT ORL-OCULAIRE

PRELEVEMENT BRONCHOPULMONAIRE

O |GORGE GOR (GOR) EXPECTORATION EXP (EXP)
O BPCO O DDB

O | NARINE (recherche Staph.doré) BACT (NEZ/NAD/NAG) [1 |EXPECTORATION SOUS KINE EXP (EXPKI)

L |OREILLE PUS (OR) O | EXPECTORATION (mucoviscidose)  muco exp)

0 |PARACENTESE LIQ (OR) O Avant [ Pendant [ Apres traitement

O | CEIL (écouvillon) OEIL (OF) 0 |ASPIRATION BRONCHIQUE AB (AB)

0 | CORNEE (flacon) CORN (OE) Examen direct demandé en urgence (réanimation) :

O ouUl O NON
O |LANGUE MYC (LAN) O |BRONCHIQUE PROTEGE PBP (PBP)
O |siNus SINU (SIN) O |LIQUIDE LAVAGE ALVEOLAIRE LBA (LBA)
PRELEVEMENT DIVERS RECHERCHES SPECIFIQUES
PRELEVEMENT CUTANE PEAU |:| RECHERCHE NOCARDIA NOCA

[0 | (PEAU/PHANERE / PHLYCTENE / PUSTULE / GLAND / VERGE /

ESCARRE / OMBILIC) D' | RECHERCHE ACTINOMYCES ACTI

O |PUS SUPERFICIEL PUS
(ECOULEMENT / ANEVRISME / CELLULITE / MORSURE / OS / TISSU / [0 |RECHERCHE DE VRS VRS (SNAS)
FURONCLE / PANARIS / HEMATOME / HYGROMA / MEDIANE / (ASPIRATION NASALE EN PEDIATRIE)

PHLEGMON)

0 |PUS PROFOND PUP 0 |RECHERCHE VIRUS GRIPPE (PCR) GxrL
(ABCES /BILE /HYDROCELE / LIQ.PERITONEAL) (ECOUVILLON NASO-PHARYNGE SUR MILIEU DE TRANSPORT

O |KYSTE LIQ
Origine : CATHETER
PRELEVEMENTS OSTEO-ARTICULAIRES SUR PROTHESE Localisation :

[ |ou _AI_?THRODESE .................................. PRO O kT PERIPHERIQUE KT (KTP)
Origine 1 : O |KT CENTRAL KT (KTC)
Origine 2 : O |KT PAS KT (KTPAS)
Origine 3 : [0 | KT DIALYSE KT (KTDIA)
Origine 4 - O |CHAMBRE IMPLANTABLE MAT (CHI)
Origine 5 : O |AUTRE: KT (KTAUT)

PRELEVEMENTS DE DEPISTAGE SELLES
NATURE DU PRELEVEMENT :
. COPROCULTURE STANDARD COP (SELLE)
(Salmonella, Shigella, Campylobacter, Yersinia)
RECHERCHE Bactérie Multi Résistante Suspicion de TIAC _|:l _ _
0 SARM [0 BLSE 0 EPC 0 VRE (TIAC : toxi-infection alimentaire collective)
7 |Clostridioides difficile TXA (SELLE)
] |ROTAVIRUS, ADENOVIRUS, NOROVIRUS
VIRO (SELLE)
O |EXAMEN PARASITOLOGIQUE PA (SELLE)

Si voyage hors Europe, précisez :

Pays visité :
Datederetour: [/ [
Date des 1°® symptomes: __/_ [/ __
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