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Préleveur (Nom et prénom) (*)

Je m'engage a transmettre les résultats au patient SSZOD

*mentions légales a fourn
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Nom naissance (*)
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Nom usage(*)

étiquette patient

Prénom (*)

Date naissance (*) | | [ |

F ] ™

No séjour | | | | |

[ ]
[ [ |

Le patient adhere & "MonChuSainté" (accord signé) Dssoo

]

Date de prélevement (*) | |

Heure de prélévement (*) [

zone réservée a la biologie

Ordre de prélevement du
sang

Tube de purge
(si besoin)

Citrate sec JAUNE avec [EEION[EI=EEUR]  Hépariné VERT Hépariné VERT EDTA K2 EDTA K2 ROSE
BLEU gel e avec gel sans gel VIOLET

| Autres

|Air : gelose |

|Surface : Ecouvillon stérile sec |

Hygiene fongique (joindre le tableau des localisations)

[CJSurface 6750

[JAir 6760
[CIDivers 6770

Nombre de préléevements
Nombre de préléevements

Nombre de préléevements

ETATS CLINIQUES 5010

[CJimmunodéprimé
[C]Greffe d'organe
[ Greffe cellules hématopoiétiques

[ Chirurgie digestive
[ Chirurgie autre

[CJPost-traumatisme (AVP)

[CJHyperéosinophilie : |:| G/L

[JTableau clinique autre :

SYMPTOMES CLINIQUES
[C]Fievre isolée
[C]Symptomes respiratoires
[C]Symptomes cutanés

[C]Symptomes neuroméningés
[C]Symptomes ophtalmologiques

[CIMyocardite
[C]Diarrhée

EPIDEMIOLOGIE
[INotion de voyage

Pays du séjour tropical :

["]Notion d'épidémie

[CJAUCUN TRAITEMENT

Traitement anti-fongique :

[JFluconazole (Triflucan®)
[JPosaconazole (Noxafil®)

[JMicafungine (Mycamine ®)

Traitement anti-parasitaire :

[Jitraconazole (Sporanox®) []lsavuconazole (Cresemba®)

[ Voriconazole (Vfend®)

[ICaspofungine (Cancidas®) [] Anidulafungine (Ecalta®)

[CJAmphotéricine B

[CJAutres (a préciser)

Ecouvillon : E-swab (SAUF
bouchons rouge et orange)

Lavage bouche
Ecouvillon gorge / bouche

AULTES (A PIECISEI) & uvteiiee ittt ettt et e eaneenens

Sang I Parasitologie (recherche de parasites sanguins)
: [CJHématozoaires Paludisme 6307 a transmettre dans un sac (pneumatique vert) Tél. obligatoire du prescripteur :
ERIA | Parasites sanguins
| [CIMicrofilaires 6343 [JTrypanosomes 6342 [CJBabesia 6341
! Mycologie
1 Sérologie Antigénémie PCR* (1 tube suppl.) [*Justification clinique demande de PCR :
| Aspergillus [Jeeo1 [Je101 [Jea4s
JAUNE I Cryptocoque |:|61°9 Tél. obligatoire du prescripteur :
avecgel| | Mucorale [Je446
| BetaD glucane [Jes49
A reil di if ; ; Biopsies digestives
pparell digest : Parasitologie Selles Duodénum P Color? Recto-sigmoide
Selles : poudrier stérile (40 g | Examen parasitologique complet (EPS) [ 6300
minimum pour la parasitologie) I Cryptosporidies [ 301 [] 6339 [ 339 [] 6339
| Microsporidies [ 6338 [] 6344 [] 6344 [] 6344
Anguillules [] 6303
Scotch transparent pour I ginarzies [ 6340 [ 6340 [ 6340 [J 6340
recherche d'oxyures | Oxyures (scotch) [] 6313
: Amibes et autres parasites [ 6337 [ 6339 [ 6339 [] 6339
Biopsie : poudrier I Mycologie
| Culture mycologique [] 6240
| Biopsie [ 6200 [ 6200 [ 6200
|
|
1
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Appareil uro-génital

Urines : poudrier

PV : écouvillon sec ou E-swab
(SAUF bouchons rouge et
orange)

Parasitologie

[C]CEufs de bilharzie 6349

[JTrichomonas PV 6210

[CJTrichomonas Urines 6327

[CJAutre recherche 6328

Mycologie

Culture mycologique 6210 [Jurinaire
Antigéne Cryptocoque urinaire 6111 [_]

Jpv  [Jurétral

Bronchopulmonaire

Tout prélevement : poudrier
stérile rouge

PCR Pneumocystis : réalisées le
lundi, mercredi et le vendredi, a
envoyer au plus tard la veille.

Mycologie

[CJCulture mycologique 6230
[CJPneumocystis jiroveci 6235
[CJAntigéne Aspergillus 6103
[CJAntigéne Cryptocogue 6111
[CJPCR Aspergillus 6444

Préciser la localisation :
[C]sécrétions trachéales/expectoration

[C]crachat induit

["JAspiration bronchique

Autre demande

[CJRecherche exceptionnelle 6318 :
Appeler le service au 428308

[C1PCR Mucorales 6446 Cisa
ORL Mycologie . . .
Prélévements ORL : poudrier Nez Oreille Autre :|A préciser :
stérile rouge ou écouvillon Culture mycologique 6260  [] | O
E-swab SAUF bouchon rouge Pour biopsie sinus, se référer au cadre "Biopsie solide".

Ophtalmologie

Liquide de conservation, lentille

Préléevement un seul dossier pour un ceil

Humeur aqueuse / Lentille +/- liquide de

Eau de ringage du

boiti d vitrée conservation grattage cornéen Abces / Pus
sur boitier ou contenant d'origine . .
I CEil droit O | O

[CJcEil gauche O | O O

Eau de ringage du grattage

cornéen et lame de grattage sur Parasitologie

poudriers rouges stériles (2 pots [CJRecherche Amibe tellurique 6329

séparés) .

Mycologie

[C]Culture mycologique 6260

Systéme nerveux central Mycologie LCR Dérivation  Autre : |Préciser type de prélévement :

LCR et dérivation Culture mycologique 20 [] [ |

Tube fond conique rouge stérile Antigene cryptocoque 6110 O |
Recherche Aspergillus 6102 [] |:|

Peau et phanéres Parasitologie
(superficiels) [ Gale (peau/squames) 6308
— [C]Démodex (peau/phanéres) 6310

Ongles, cheveux, polils, cils, [CJLeishmanie (peau) 6317

peau, sur poudrier stérile R IEHE Préciser la localisation :

Scotch (Pityriasis versicolor . . . . .

| (Pity ) I Culture mycologique 6270 [Icheveu, poils, cils [CJongles main  [Jongles pied [Jpeau

[Lame colorée possible

|

Pityriasis versicolor (scotch) 6312

Liquide profond / lig. divers

Poudrier stérile rouge
ou
Tube fond conique rouge stérile

Parasitologie
[CIKyste hydatique (recherche de scolex) 6309

Origine a préciser :

[C]Recherche d'échinococcose alvéolaire 6311

[CJRecherche de leishmanies (moelle ou sang) 6317

Mycologie
[CJAbcés / Pus / Fistule

Origine et localisation a préciser :

Culture mycologique 6260 [JLiquide de conservation (greffon)

[CJLiquide profond a préciser :

Matériels Mycologie Cathéter CIP Drain Redon Vis Autre (préciser type et localisation) :
[Poudrier stérile rouge | § Culture mycologiques2so  [] O O O O
Biopsie solide (hors digestif) Mycologie Biopsie cérébrale Biopsie cutanée Biopsie plaie Biopsie sinus Biopsie pulmonaire
[Poudrier stérile rouge | 1 Cuiture mycologique 6200 O O O O O
Autre biopsie (préciser type et localisation) : | |
PCR Aspergillus* 6444 (I (| | [ [
PCR Mucorale* 6446 (| (| [ [ [

* Justification clinique demande de PCR : Tél. obligatoire du prescripteur :

Identification Autres Parasitologie Origine et localisation :

[Poudrier stérile rouge |

[]e318 Ver, anneaux, insecte (punaise de lit), ectoparasite, é&lément mobile nuisible des habitations,...




