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Mentions obligatoires : JO du 11/12/1999 
 
SERVICE :  
 …………………………….. 
Prescrit par Dr  
…………………………… 
Prélevé le, …./…./….     à  ……..h ……. 
 
Par : ………………………………………. 
 
Nbre d’échantillons : ....................... 

ETIQUETTE PATIENT : 
 
NOM/Prénom:  
…………………………. 
NOM jeune fille: 
 ……………………….. 
Date de naissance : … 
………………… 
SEXE :     M     F 
 
DATE HOSPIT :     ……../……/…….    

 
 

CAHORS téléphone labo  
microbio : 6605 

 

ETIQUETTE 
LABO 

 

Renseignements cliniques : 
 

Immunodépression : oui / non 
 

Antibiothérapie  actuelle : 
                                prévue : 
 
Hospitalisation hors France métropolitaine :          OUI     /     NON 
 

ANTIGENES SOLUBLES 
URINAIRES 

SUPPURATION 
Sur biopsie (pot rouge) ou seringue 

PORTAGE : bactéries multi-
résistantes 

 
Renseignements cliniques obligatoires 

 
 

Ag Légionelle 
 
 

Ag Pneumocoque 
 
Renseigner ATBs : 
………………………………………………………... 

Escarre ou ulcère variqueux 
 Situé : …………………... ………………. 
 

Abcès 
    Situé : ……………………………………. 
 
Plaie superficielle - Erysipèle 
  Situé : …………………………………… 
 
Plaie diabétique - artéritique - chronique 
  Situé : …………………………………… 
 

Biopsie 
  Situé : …………………………………… 
 
Plaie opératoire 
  Type intervention : ..…………………….. 
 

  Situé : …………………………………... 
 

  Post-op J : …………….………………….. 
 

Prothèse ou matériel :      OUI    /    NON 
 
Ganglion 
  Situé : …………………………………… 
Recherche de BK à faire :    OUI /   NON 

 

SAMR :   
 

   Nez 
 

   Autre, situé :  ….………………………… 
 

BMR – BLSE :  
 

   Selles/Rectal 
 

  Autre, situé : ………………………………
 

ERV : 
  
   Selles/Rectal 
 

   Autre, situé : ……………………………. 
   
EPC (Carbapénémase) :  
 

  Selles/Rectal 
 

   Autre, situé : ……………………………. 
 

BHRe (Bactéries Hautement résistantes   
Emergantes) 
 

   Selles  
 

   Autre, situé : …………………………….. 

ECBU 
 
Urine par jet  
 
 

Urine par mini sondage 
 
 

Sonde à demeure depuis………….. jours 
 
 
 
 

FEMME Grossesse      NON   /  OUI   
 
de …………….SA 
 

LCR HEMOCULTURE ORL 
Sur écouvillon avec milieu de transport 

 
Cytologie – Chimie – Bactériologie 
 

Electro / Immunoélectrophorèse 
 

PCR Multiplex bactério – viro 
Renseignements cliniques obligatoires 

 

 
 
PERIPH :  à ………h ……..   Tp : …….°C 
 
 
 
DIV1 :    à ………h ……..   Tp :…….°C 
 

Localisation :   
P.A.C    /    V.V.C    /    K.T.A  
 

Autre, préciser : ………………………….. 
  
 
DIV2 :     à ………h ……   Tp :…….°C 
 

Localisation :  
P.A.C    /    V.V.C    /    K.T.A  
 

Autre, préciser : ………………………….. 

 

Localisation : Gauche /   Droite 

 
Oreille :   Interne / Moyenne / Externe 
 
Sinus :  Ecouvillon / Aspiration endoscope 
 
Gorge :  Culture    

LIQUIDES DE PONCTIONS MATERIEL 

 
 

Ascite     /       Pleural      /       Synovial 
 

Liquide péritonéal      /       Bile 
 

Autre : ………………………………………. 
  

      
Cathéter :       Central    /    Superficiel 
 

   Situé : ………………………………….. 
 

PAC  
 

Bouchons héparinés de dialyse 
 

Autre, préciser : 
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Mentions obligatoires : JO du 11/12/1999 
 
SERVICE :  
 …………………………….. 
Prescrit par Dr  
…………………………… 
Prélevé le, …./…./….     à  ……..h ……. 
 
Par : ……………………………………………….. 
 
Nbre échantillons : .............................................. 

ETIQUETTE PATIENT : 
 
NOM/Prénom:  
…………………………. 
NOM jeune fille: 
 ……………………….. 
Date de naissance : … 
………………… 
SEXE :     M     F 
 

DATE HOSPIT :     ……../……/…….    

 
 
CAHORS téléphone labo  

microbio : 6605 
 

ETIQUETTE 
LABO 

 

Renseignements cliniques : 
 
Immunodépression : oui / non 
 
Antibiothérapie actuelle : 
                             prévue : 
 
 
Hospitalisation hors France métropolitaine :          OUI     /     NON 
 

ASPIRATION RHINO PHARYNGEE PLVT nouveau né GENITAL 

 
SARS COV 2  
 
 

VRS    /    Grippe 
 

 

 
Nom de la mère (obligatoire): 

     ………………………………………….. 
connue à  Strepto B  :    +    /    -  
 

Gastrique   /   Oreille   /   Placenta 
 

Autre:   ……………………………………. 

 

Recherche de Strepto B à ……….SA 
 

     en BIO MOL / 
 

     en culture 
 
 
 

Endocol    
 
 
 

Exocol / Vaginal   
 
 
 

Vaginal post partum 
 
 
 

Mycoplasmes urogénitaux 
 
 
 

IST : Chlamydia trachomatis + Neisseria 
gonorrhoea + Mycoplasma genitalium + 
Trichomonas vaginalis 
 
 
 

Urétral 
 
 
 

Stérilet 
 
 
 

Pus   /   Abcès  
Situé : ………………………………………… 
 

 

PULMONAIRES 
COPROCULTURE 
PARASITOLOGIE 

 
 
Aspiration trachéale 
 

Aspiration bronchique 
 

LBA 
 

Expectoration 
 

Recherche Aspergillus (Culture 10jrs) 
 

Recherche Nocardia (Culture 21 jrs) 

 
 
Diarrhée aiguës communautaires : 
Salmo/Shigella/Campylo/Clostridium 
difficile/Rota/Adéno/Noro 
 
 
 
Diarrhée sous/post ATBs: 
GDH 
Renseigner ATBs : 
……………………………………………………. 
 
 
 
 

Parasitologie : (Cf procédure) 
 

Pays : …………………………………………………
 

Préparation du patient : 
 
OUI   / NON 
 
 

Recherche de sang dans les selles 

MYCOBACTERIES BK 
 

Prélèvement : 
    N°1               N°2             N°3 
 

Expectoration 
 

Aspiration Fibro / LBA 
 

Pleural 
 

Urines 
 

LCR 
 

Articulaire 
 

Ganglion et pus profond : 
   Situé : ……………………………………. 
 
 

Recherche par biologie moléculaire  
si forte suspicion     

 Origine :………………………………….. 

MYCOLOGIE AUTRES ANALYSES 

 
Bouche (levures) /       Langue (levures) 
 

Mycose superficielle (Levures et filamenteux) :
     
Située : ………………………………………. 
 

Mycose profonde : 
     
Située : ………………………………………. 

 
Préciser : 


