B.M.P.R. — EXAMEN DES SELLES

QO BOUAYE @ 0228250235 ‘ 0 BOUGUENAIS @ 0240320988 ‘ 0O CHEMERE @ 0285935010
O LA MONTAGNE @ 0240659615 | LIMACHECOUL @ 0228070400 | LIPORNIC @ 0251740000
O STBREVIN D 0240274459 | U STEPAZANNE D 0240024370 |
POUR UNE PRISE EN CHARGE OPTIMALE MERCI DE COMPLETER LES RENSEIGNEMENTS DEMANDES
Nom de naissance ..............ccccccecveurunnene Nom usuel .........cccccveveeeeece e
Prénom ..........cccoocoeveuerveeeceeeceeceeeeienens Date de naissance ............cccccoeveververnnee.
Sexe:M/F Téléphone: .............

= Adresse PriNCIPAIE 1 ...ttt s R R s R

2

w  Adresse vacancCes : ..o

:: N° de Sécurité Sociale : Nom Caisse MUTUELLE :

8 & sjtuation Médicale: O maTER Oawp  Oinv' Qcomu U AT (+ attestation) U Tiers-Payant
Résultats | U a poster 1 au laboratoire O URGENT
PATIENT | O serveur de résultat mykali = mail : (22} G,

Transmission des résultats @ FIDE O : ....ccovecvervecnnnsncnssanaens Information au patient faite o
Le patient est en droit de refuser la communication de ses résultats aux préleveurs.
Effectuéle .. Heure: ... [ IR

[

E Lieu de dépot du prélevement

E O Laboratoire O Pharmacie Q Cabinet médical ou infirmier

E NOM: ate: /o A heure de dépot : H

& conditions de conservation : aT=4°C 0 T° = ambiante

Merci de respecter les conditions d’acheminement, Voir au verso &
QO Ordonnance jointe CAS D’ABSENCE D’'ORDONNANCE = Précisez :

0 Ordonnance a renouveler @ Prescripteur
(déja au laboratoire)

@ Date de la demande

m O Absence d’ordonnance
g Copie(s) aux MEdECINS SUIVANTES : DI ..........c.cceorurereueunineunerereirineeeseseesinesese e sesessesens QFax: e
= Q Coproculture
2 4 Parasitologie 2> 4N
<« Examens . . o
demandés : 1 Recherche de Rotavirus, Adenovirus JOUR: = QN2
* 0 Recherche de Clostridium Difficile (sur selles diarrhéiques) - QN3
U Sang dans les selles
POUR UNE MEILLEURE INTERPRETATION DE VOTRE ANALYSE MERCI DE NOUS TRANSMETTRE UN MAXIMUM D’INFORMATION :
Début des symptomes : .....cccoevevererrerenenens Nombre de selles par jour : .......ccce.e.
w O Selles diarrhéiques ?
g O Avez-vous de la fievre ? 0 Voyage a I'étranger........ccceveeeeenvennne
= U Avez-vous des douleurs Abdominales ? Si oui lequel et quand ?.......cccceeveviennnene
= 0 Avez-vous des démangeaisons anales ? O Antécédent de parasitose...................
o . ; o
O Nausées/vomissements ? Si oui laquelle........ccevunne
QY a-t-il d’autres cas dans votre famille ou O Traitement antibiotique/antiparasitaire
dans votre collectivité ? o NON o OUI Si oui lequel.....coivvreneenns

I IMPERATIF : Merci de vous référer aux modalités de recueil au DOS de la fiche =
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Recueil de selles avec le Kit Fecal-Swab
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1-  Recueillir un échantillon de 3-  Ouvrir le sachet et retirer I’écouvillon : le 6- Transférer I'écouvillon dans 8- Tenirlati fond du tub .
selles dans le pot (sans eau ni tenir par la tige. le tube - Tenrfa tlg? au o: I U tube puis
urines). 4- Insérer la pointe de I'écouvillon dans 7- Malaxer et mélanger casser au nveau de la marque

& rouge sécable
_ . ’ I’échantillon de selles puis y faire pivoter ’échantillon dans le tube et :

2 l?roced'er au transfert d’'un _ Pécouvillon contre les parois 9- Laisser I'écouvillon dans le tube
échantillon de selles dans un kit S . parois. 10-Reboucher le tube puis agiter pour
de FécalSwab de la maniere 5- Si présence de zones visqueuses, dre 'échantill I
suivante : sanguinolentes ou liquides, les rendre "echantilion plus

sélectionner. homogéne.

11- Identifier le tube et le pot de recueil de selles puis les placer dans le sachet.
12- Remplir la fiche de renseignements du laboratoire puis la placer avec I'ordonnance dans la poche externe du sachet.

Conservation : maintenir le sachet contenant pot et écouvillon au froid (entre 2°C et 8°C).

Acheminement : apporter au laboratoire le pot de selles ET I’écouvillon Fecal-Swab le plus
rapidement possible, dans un délai maximum de 24h
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