B.M.P.R. — EXAMEN DES SELLES

CIBOUAYE D 0228250235 : CJBOUGUENAIS D 0240320988 : OCHEMERE (D 0285935010
0 LA MONTAGNE @ 0240659615 : LI MACHECOUL @ 0228070400 : LIPORNIC @ 0251740000
QO STBREVIN @ 0240274459 | C1STEPAZANNE @ 0240024370 |
POUR UNE PRISE EN CHARGE OPTIMALE MERCI DE COMPLETER LES RENSEIGNEMENTS DEMANDES
Nom & Nom de naissance (Obligatoire) : .
PrENOM & oot I Date de naissance :  ............ YA - I
Sexe: M /F Tel. oo
AAIESSE PIINCIPAIE ..ottt et e etk ettt ettt
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E N°®de Sécurité Sociale :
Nom Caisse MUTUELLE :
% Situation Médicale: [ maTER  Oap Qv Ocemu QAT (+ attestation) U Tiers-Payant
i U a poster U au laboratoire U URGENT
Résultats U par mail = adresse : Fax :
PATIENT p e L
O Pharmacie = NOM : o Ville: e
Effectué le Heure : H
E TRANSMISSION
w
E QTransmission par Pharmacie O Transmission par Infirmier/iére Q Transmission par Cabinet médical
>
w
@ NOM: Date: [ fo heure de dép6t: Ho
o
®  Conditions de conservation : aTe=4°c Q T° = ambiante

Merci de respecter les conditions d’acheminement, Voir au verso &

0 Ordonnance jointe CAS D’ABSENCE D’ORDONNANCE = Précisez :
- O Ordonnance a renouveler @ Prescripteur
w (déja au laboratoire) @ Date de la demande
;’ 0 Absence d’ordonnance <= Copie(s) aux Médecins (traitant) : 2] R
= U Recherche de Clostridium Difficile.
< - . -> QaN1
2 Examens O Parasitologie JOUR : > ON2
< demandés: Q Coproculture ' R
- QN3
U Sang dans les selles
POUR UNE MEILLEURE INTERPRETATION DE VOTRE ANALYSE MERCI DE NOUS TRANSMETTRE UN MAXIMUM D’INFORMATION :
U Début des symptomes ?
w U Perte de poids
g O Avez-vous de la fievre ?
= O Avez-vous des douleurs Abdominales ?
= U Voyage a I'étranger STOUTOU o
(¥
U Antécédent de parasitose Siouilaquelle ...
U Traitement antibiotique débuté Siouilequel ...

A\ IMPERATIF : Merci de vous référer aux modalités de recueil au DOS de la fiche
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Cet examen est a effectuer, si possible, lors des épisodes diarrhéiques. Il est
souhaitable de faire cet examen a distance de tout traitement, avec un régime sans
résidu pendant les 3 jours qui précédent (impératif pour les recherches
parasitologiques).

PRECONISATIONS POUR LE PRELEVEMENT :

» Recueillir les selles dans le flacon fourni par le laboratoire.

> ldentifier le flacon avec vos NOM, PRENOM, DATE de NAISSANCE, SEXE, et
noter la DATE et ’HEURE du recueil.

En [labsence d’identification du préléevement, le laboratoire peut refuser
I’échantillon et donc annuler la demande.

Pour certaines recherches (Amibes...), il est impératif de faire le recueil au
laboratoire.

REGIME ALIMENTAIRE :

Si demande d’examen parasitologique :

Le régime sera uniquement composé de biscottes, pdtes alimentaires, riz, ceufs,
laitages, a la rigueur de poissons, de confitures en gelée transparente.

Ecarter du régime les poudres médicamenteuses, les haricots, les petits pois, les
lentilles, les asperges, les tomates, les pommes, les poires, les péches, les abricots,
les fraises, les figues...

DELAI D’ACHEMINEMENT :

Transmettre votre échantillon sans délai au laboratoire. Transporter I’échantillon
a température ambiante. A défaut, vous pouvez conserver I’échantillon :

% aqu réfrigérateur 12h maximum en cas de coproculture.
& & température ambiante (15-25°C) 8h maximum pour la parasitologie des
selles.

Coproculture ou Parasitologie des selles (en dehors des amibes) : conservation a 15-
25°C, a transmettre au laboratoire dans un délai maximum de 8 heures.
En cas de recherche d’amibes : contacter le laboratoire.

Recherche de sang : amener les échantillons au Laboratoire au fur et a mesure dans
un délai de 8 h.
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