B.M.P.R. EXAMEN ECBU

QI BOUAYE @ 0228250235 | LIBOUGUENAIS @ 0240320988 - LICHEMERE @ 0285935010
O LA MONTAGNE @ 0240659615 | OMACHECOUL @ 0228070400 3 QT PORNIC @ 0251740000
QSTBREVIN @ 0240274459 | U STEPAZANNE @ 0240024370

Merci de compléter les informations ci-dessous et d’identifier le flacon.
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NOM : Date : A00t:
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A Conditions de conservation : U T° ambiante U T°=4-8C

U Ordonnance jointe CAS D’ABSENCE D’ORDONNANCE = Précisez :
vy U Ordonnance a renouveler FEPFESCHIPLEUI o
> (déja au laboratoire) @ Date de la demande
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‘z‘ Examens Attention, ce flacon avec conservateur ne peut pas étre utlllse
< demandés: ] ECBU pour d’autres analyses que ’ECBU. Si besoin, rapprochez vous de

votre laboratoire habituel pour récupérer le bon flacon.
POUR UNE MEILLEURE INTERPRETATION DE VOTRE ANALYSE, MERCI DE NOUS TRANSMETTRE UN MAXIMUM D’INFORMATIONS :

Avez-vous de la fievre ?
Avez-vous des douleurs lombaires ?
Avez-vous une sensation de brdlures en urinant ?
Avez-vous des envies irrépressibles d’uriner ?
Etes-vous enceinte ?
Avez-vous un diabete ?
Avez-vous une insuffisance rénale ?
Portez vous une sonde urinaire ?
Avez-vous une intervention prochainement ?
Traitement antibiotiaue débuté ?
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S’agit-il d’'un contrdle aprés Traitement Antibiotique ? | | |

& Si OUI date de la derniére prise du Traitement :
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RECUEIL ASEPTIQUE D’UNE URINE EN VUE D’UN
EXAMEN BACTERIOLOGIQUE

L’ECBU est un examen simple permettant notamment de reconnaitre les infections urinaires et
de déterminer le germe en cause. Il est impératif que les urines aient séjourné au moins 3 heures
dans la vessie, I'idéal étant de faire le prélevement au lever le matin aprés une nuit sans
miction.

PRECONISATIONS POUR LE PRELEVEMENT

1. - Se laver les mains au savon.

2. - Pour les femmes : désinfection soigneuse de la vulve (en maintenant les grandes
levres écartées) avec une compresse imbibée de Dakin ou une lingette
désinfectante remise par le laboratoire.

NB : en cas de pertes vaginales ou en périodes de régles, la pose d’un tampon
périodique est nécessaire pour éviter de souiller I'urine.

3. - Pour les hommes : désinfection soigneuse du gland (aprés |'avoir entierement
découvert) avec une compresse imbibée de Dakin ou une lingette désinfectante
remise par le laboratoire.

4.- Uriner le premier jet dans les toilettes (Sauf pour la recherche de Chlamydiae,
Mycoplasme ou Gonocoque ou il faut recueillir le premier jet) et recueillir la suite
directement dans le flacon stérile fourni par le laboratoire, OUVERT au dernier
moment et le refermer soigneusement.

5. - Identifier le flacon avec vos NOMS, PRENOM, DATE DE NAISSANCE, SEXE et
NOTER : DATE et HEURE du recueil.

Acheminer le flacon dans les plus brefs délais.

- Flacon sans poudre: Si le délai d’acheminement dépasse 2 heures, le
conserver au réfrigérateur (+ 4°C). Le prélevement doit étre déposé au
laboratoire dans un délai maximum de 12h.

- Flacon avec une poudre : il peut étre conservé a température ambiante, a
acheminer au laboratoire dans un délai de 24 h.




