<%LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE SYLAB

AURILLAC 81, avenue Charles de Gaulle Tél.04 71481148
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FICHE de SUIVI d’ECHANTILLON

Date et heure du prélévement : | Il I I [ I I Ja L I In \_“j

M. Mme O Enfant garcon O Enfant Espace réservé

Nom d'usage au Laboratoire

Nom de Naissance : «Etiquette patient»

Prénom : L _|

Tél. : Date de naissance :

Adresse :

Noter votre nom et prénom sur le flacon, merci.

NC A€ SECUIMTE SOCIANE & .ottt e
Caisse : O CPAM O MSA

MUTUBIIE st O autres précisez :

En I'absence des éléments ci-dessus, nous ne pouvons pas pratiquer le tiers payant

Prescription O Jointe O Aulabo O Absence de prescription (dansce casrenseignerles
informations ci-dessous)

Médecin traitant @ .,

Résultats: O aulabo O & poster O & faxer O infemnet (consentement disponible surwww labo-
sylab.fr)

Compte rendu transmis systématiquement au prescripteur sauf avis contraire du patient :
cochez O

Réception au laboratoire : & ........ (o T par......
collage ... VeI e,

échantillon conforme O oui O non NC:

SY-PRE-DE-042-03



NN Information patient:

i E ) Fiche de suivi des Ref : SY-PRE-DE-042-03
A prélévements Version 3
d'expectoration

Circonstance de I’ analyse

Vous prenez ou avez pris récemment des antibiotiques OUl  NON
Nom de I'antibiotique : .....cccoeeininieericeee e

Il est en cours depuis : ......cccevenunee. Il est arrété depuis : ......ccueuveeee

Il va étre mis en route :

Vous présentez des signes cliniques d’infection : OUl NON

Quel diagnostic @St EVOQUE ?......ccoccuiieeiieiiiiee ettt e e e eatee e e e s eraeeeeeeaes
Est-ce le premier @PIiSOUE ?........uiiiiiciiiieeciiee st e e e saaeeeeeas
Aves vous des symptomes généraux comme de la fievre ?

Autre

(o] <To] £ PSPPI

Veuillez respecter les instructions ci-dessous afin assurer la Qualité et la fiabilité des résultats

Prélévement et transport

Préparer un flacon stérile (fourni par notre laboratoire) qui sera ouvert au
dernier moment.

Noter sur I'étiquette votre nom, votre prénom, votre date de naissance et la
date du prélévement.

Réaliser le prélevement de préférence le matin a jeun ET en dehors de toute
antibiothérapie (si possible).

Se rincer la bouche avec de I’eau. Se laver les dents.

Tousser pour cracher. La toux peut demander un effort. Ne pas cracher de
la salive ou des mucosités naso-pharyngées (risque de dilution et de
contamination par des bactéries de la flore buccale)

Le volume recueilli doit étre au minimum de 2 ml (idéal 5ml) et en une seule
fois.

Acheminer le flacon au laboratoire dans les 2 heures, a température
ambiante, accompagné de la prescription médicale

Origine

Expectoration
LBA

Aspiration




