
DATE DU PRELEVEMENT :

EXAMENS MICROBIOLOGIQUESLaboratoire CHNDS

IDENTITE PATIENT

Nom / Prénom :...........................................................................

Nom de naissance : ..................................................................

Date de naissance : .................................

M

( Coller l'étiquette )

( Coller l'étiquette )

HOSPITALISATION

Service .........................

Site ................................
Sexe : F

Date d'entrée : ..........................................

Préleveur : 

Prescripteur : 

PRE-EN-002 V2
BR01

HEURE :  :/ /

VISA (Labo) :

Renseignements cliniques et/ou concernant le prélèvement : 

Recherche particulière : .............................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................

Durée (min) : ........ Volume (mL) : ........

URINES

SELLES

SPHERE GENITALE

Prélèvement génital FEMME

(Dépistage fin grossesse)

(Oter les fils)

Prélèvement génital HOMME

NOUVEAU-NE

(dans les 48h)

HEMOCULTURES

(<12,7 kg)

(incubation prolongée)

LIQUIDES DE PONCTION

Origine : .............................

OPHTALMO / ORL

(Recherche de Strepto A)

(Recherche de mycose)

VOIES RESPIRATOIRES

PRELEVEMENT CUTANE SUPERFICIEL
(ex : érythème, érysipèle, pustule...)

PLAIES

COLLECTION FERMEE

(ex : escarre, ulcère, écoulement...)

Inclut la recherche des germes anaérobies

(ex : Kyste, phlegmon, abcès, hématome, bartholinite, pus de sinus,
liquide péritonéal, panaris, furoncle, liquide de redon...)

(Selles liquides uniquement)

Réservé LABO

(aé + ana) :

(Prévenir le labo de l'envoi)

RECL

RCLP

COEX ANTR

AD DMC NCNE

AUTR PREL

HPR

Traitement antibiotique : NON OUI : .....................................

ECBU ECBU : Urine milieu de jet
A la pose de la sonde/sondage minute
Collecteur d'urines
Ponction sus-pubienne
Néphrostomie Droite
Néphrostomie Gauche
Urétérostomie Droite
Urétérostomie Gauche

ECBUS Sonde à demeure (ou à l'ablation)

USTPN Ag urinaire Pneumocoque
ULEPN Ag urinaire Légionelle
HLM Compte d'Addis (HLM)

COPR Coproculture standard
CLDI Clostridium difficile
RSS Recherche de sang dans les selles

CTNG1 Chlamydia/Gonocoque
CTNG2

CTNG3

Urinaire Vaginal
Endocol Pharyngé
Anal

Grossesse : NON OUI SA= ...... Post partum

RPM MAP Suspicion de chorioamniotite

Suspicion de vaginite/vaginose

VAGI Vaginal
RSTGB Rech. Strepto B uniquement
ENDO Endocol
STER Stérilet
PGF Lochies
PGF Liquide amniotique
PLAC Placenta
PGF Autre : ..............................

PGH Urétral

LIGA Liquide gastrique
MECO Méconium
NAUT Autre : .....................

Origine OBLIGATOIRE : Périphérique Sur PAC

Sur KT périph Sur KTC

Suspicion d'endocardite

HEMO Hémoc
HEMP Hémoc pédiatrique

2 flacons 4 flacons

LCR LCR
PONC Pleural
PONC Ascite
PONC Articulaire D G

OEDR Oeil Droit OEGA Oeil Gauche
ORDR Oreille Droite ORGA Oreille Gauche
GORG Gorge
RIL Bouche

EXPE Expectoration/crachat
ASBR Aspiration bronchique
LBA Lavage Broncho alvéolaire
PAB Autre : ................................

VABS Grippe / VRS : Nasal
Naso-pharyngé

PC1 Site 1 : .......................................
PC2 Site 2 : .......................................

PEUE1 Site 1 : .......................................
PEUE2 Site 1 : .......................................

CF1 Site 1 : .......................................
CF2 Site 2 : .......................................



PRELEVEMENT TISSULAIRE BIOPSIQUE
(HORS ORTHO)

PIECES OPERATOIRES (ORTHO)

(MATERIELS ET TISSUS)

Intervention : ....................................................

CATHETER

MATERIEL DIVERS (HORS ORTHO)
(Valve, électrode, pace-maker, plaque d'éventration...)

BILAN DE COLONISATION

MEDECINE DU TRAVAIL

(2 écouvillons) (Rech S. aureus / S. aureus et Strepto A)

(2 pots) (Rech Salmonelle/Shigelle/Parasites)

PARASITOLOGIE

Prélever 2 tubes EDTA au pic fébrile et prévenir immédiatement
le laboratoire (Tel : 9071)

Si patient contact / suivi d'épidémie : Germe recherché =

(Doit être noirci)

Pays d'origine : ........................................................................................

Pays visités : ..........................................................................................

Dates de séjour : ......................................................................................

PTB1 Site 1 : .......................................
PTB2 Site 2 : .......................................

POSO1 Site 1 : .......................................
POSO2 Site 2 : .......................................
POSO3 Site 3 : .......................................
POSO4 Site 4 : .......................................
POSO5 Site 5 : .......................................

MATE KT périphérique
KTC
Midline
Extrémité KT Chambre implantable

MATE1 Chambre implantable

MECHE Mèche
REDON Redon
MASO Autre : ......................................

CNG Nez / Gorge
CCOP Selles

RHEM Recherche d'hématozoaires (paludisme)

Prophylaxie : NON OUI : ..............................................

RGAL Recherche de Gale    Localisation : .....................
VERS Identification parasite macroscopique
SCOTC Recherche d'oxyure / tenia (Scotch test)

RBMR Dépistage BMR/BHRe (BLSE, Carba, ERV)
Ecouvillon rectal
Selles

Carbapénémase Pseudomonas aeruginosa

ERV Acineto. baumannii

RSA Recherche de Staph aureus Méti-R (SARM)
Nez Aisselle
Aisne Périnée
Gorge Plaie

RSA Recherche de Staph aureus :
Nez Aisselle
Aisne Périnée
Gorge Plaie

RIL Recherche de levures :
Bouche
Urines
Selles
Rectal
Cutané
Aspiration Bronchique
Expectoration


