B.M.P.R. — EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE

QI BOUAYE @ 0228250235 U BOUGUENAIS ® 0240320988 QCHEMERE ( 0285935010
O LA MONTAGNE @ 0240659615 0 MACHECOUL @ 0228070400 CPORNIC @ 0251740000
QI STBREVIN @ 0240274459 U STE PAZANNE @ 0240024370
POUR UNE PRISE EN CHARGE OPTIMALE MERCI DE COMPLETER LES RENSEIGNEMENTS DEMANDES
NOM & e, Nom de Naissance (obligatoire) : oo
Prénom : IDate de naissance : SRRy S SR I

Sexe :M/F  Tel.: o,

AdresSe PriINCIPAIE ...ttt
= Adresse vacances :
o N° de Sécurité Sociale :
= Nom Caisse / MUutuelle : o

E L Situation Médicale : J MATER  JALD JINV JdCMU QAT (+attestation) [ Tiers-Payant
i Q a poster O au laboratoire o URGENT
Résultats a 15 ad . rox :
PATIENT par mail = adresse : -

Q Pharmacie & Nom : Ville :

Transmission des résultats a I'IDE o Information au patient faite o
Le patient est en droit de refuser la communication de ses resultats aux préleveurs.

- Effectué le SRR & (<10 ¢ < SRRSO - I Par:
S TRANSMISSION |
5 O Transmission par Pharmacie 0 Transmission par Infirmier/iére QO Transmission par Cabinet Médical
E NOM : i, Date: ... YA Y heure de dépot:  .....H......
o
2 Conditions de conservation U T° ambiante uT1°=4-8C
O Ordonnance jointe CAS D’ABSENCE D’'ORDONNANCE = Précisez :
‘IL’ O Ordonnance a renouveler @ Prescripteur :
: (déja au laboratoire) @ Date de la demande :
:tl O Absence d’ordonnance @ Copie(s) aux Médecins (traitant) :
E Examens  H Bactériologie 0 Mycologie O Parasitologie
demandés: 0 Mycoplasmes Q Chlamydiae par PCR AULre (PréCiSz)....ouuurrrerrrerrereeneeseresenne
POUR UNE MEILLEURE INTERPRETATION DE VOTRE ANALYSE, MERCI DE NOUS TRANSMETTRE UN MAXIMUM D’INFORMATION :
NATURE / ORIGINE DU PRELEVEMENT :
O Vaginal QO Urétral O Cul de sac O Endocol O Pus
D Gland O Sillon balano-préputial O Cutané O Crachat U Autre, Précisez : ..ovveeereerereeveeerrreneens
D SYMPTOMATOLOGIE :
O Q perte O Prurit U Douleurs Q Vésicules QO Fievre U GROSSESSE

2 Q Irritations Q Ecoulement Q Douleurs a I'émission des urines O Autre, Précisez : ..ovveeereerereeveeenereneens
= TRAITEMENT EN COURS :
O Antibiotique / Ovules =>Nom : Date de début de
O Traitement local externe =>Nom : traitement: foind e
O Contréle apres traitement : Qoui ONon Date d’arrét du traitement : SRRy SRy S
O Contréle aprés frottis : Qoui ONon

IMPERATIF : Merci d’identifier les prélevements (identité et localisation sur le flacon) et de les

transmettre rapidement au laboratoire

Cadre réservé au laboratoire
Prélevement QO Eswab O écouvillonsec O milieu chla/gono O crachats O autres : ...cccceeuerieens
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Modalité de pélevement et conditions de
conservation

- Les préléevements sur écouvillon doivent étre mis
en milieu de transport et étre acheminés
rapidement au laboratoire (délai maximum de
conservation 24h a température ambiante).

- Les prélevements pour la recherche de Chlamydiae
et/ou Mycoplasmes, doivent étre mis en milieu de
transport spécifique.

- Recherche d’Herpés : contacter le laboratoire pour
se procurer un milieu de transport spécifique.

- Pour les autres prélévements, transmettre
rapidement au laboratoire (dans les 2 heures) ou
appeler le laboratoire pour connaitre les
conditions de conservation.

Le laboratoire pourra refuser un prélevement en cas
d’absence :
- d’identification de I’échantillon.

- d’origine (nature) précise du prélévement.
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