BIOGROUR FiChe' de renseignements Coller ici I'étiquette code barre
hinlogie médicdala Prelevement VCglnal pour scanner le document

IDENTIFICATION DE LA PATIENTE

Nom de naissance :

Prénom : Date de naissance : .../ ../ ..

Adresse : Lieu de naissance :

N° Sécurité Sociale :

Ville : Adresse mail :

Code Postal : N° de téléphone :
ORIGINE DU PRELEVEMENT TRANSMISSION DES RESULTATS
|:| Cervico-vaginal |:| Autoprélévement vaginal |:| Mail / Serveur

L] vunaire L] vaginal Date : . / ........ fo L] Autaborstoire

Préleve par i......ccccececeee e Heure : .....h...... D Courrier

INDICATIONS PREANALYTIQUE

Préconisations a respecter avant le prelevement (recommandation de la société frangaise de microbiologie et du REMIC) *

e  Eviter toute toilette intime, tout traitement local (creme,...) ainsi que tout rapport sexuel dans les 24h précédant le prélevement.

e  Eviter le prélevement pendant la période menstruelle car la flore est modifiée, sauf indication contraire du prescripteur.

e Le prélévement doit étre réalisé avant ou a distance de tout traitement antibiotique (>15 jours pour les Chlamydiae et 5 jours pour les
germes banals)

CONTEXTE CLINIQUE

Grossesse : |:| Oui |:| Non |:| Post partum Date d’accouchement : ........ Y SO

O 1=mrimeste (O 2t Trimeste (O 3*™Trimestre || Ménopause
|:| DIU (Dispositif Intra Utérin) |:| Menace accouchement prématuré

|:| Recherche de germe PartiCUlEr : ... eeie it e e e e et e e e eaaae e e s ntaeeeeneeeesnnes
Attention : pour la recherche d’Herpés ou HPV, demandez un écouvillon et milieu adapté.

|:| Frottis inflammatoire

[ ] BilanisT [ ] BilanAMP
SIGNES CLINIQUES Traitement antibiotique /

antifongique :

|:| Douleurs abdominales / |:| Non

Brllures / Démangeaisons
D / g Ballonnements

|:| Ulcération / Vésicules |:| Sécheresse vaginale D A débuter apres le prélevement

Pertes vaginales a détailler ci-dessous :

|:| En cours

Date de début : ...... Y

|:| Anormalement abondantes

|:| Blanchatres |:| Présence de sang |:| Jaunatres

|:| Malodorantes Durée du traitement : .............. jours

|:| Post traitement

Date d’arrét : ...... Y2 -

CONFORMITE DU PRELEVEMENT - FACULTATIF (CADRE RESERVE AU LABORATOIRE)

Date et heure de réception de I'échantillon : ....../....../ccc... .. h...... Prélevement conforme : |:| Oui |:| Non

Visa du Vérificateur : ......cccovvvvvvreiiiennnnns
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Modalité de réalisation

BIOGROUPR , o .
Msliash A apeata d’un auto-prélevement vaginal
n PREPARATIFS
N
a e /) -
SCANNEZ PouRr vOIR /ﬁ” [ ?_}'p} NG
’ ':" ':' i
LA VIDEO EXPLICATIVE /S S
& A
- Lavez-vous les mains avant de commencer.
- Saisissez 'écouvillon en le tenant entre le pouce et I'index PR k & '\1
1. o ?:._ .‘.1
Ne touchez pas 'embout cotonneux et ne posez pas I'écouvillon. Ne touchez pas :" rr-""l:;'x
lla zone entre le trait rouge et 'embout cotonneux pour ne pas le contaminer. b | b B
Si vous posez ou laissez tomber 'écouvillon ou que vous touchez 'embout - —

cotonneux, demandez un nouveau kit de prélévement.

n AUTO-PRELEVEMENT

- Ecartez les jambes, écartez les grandes lévres avec une main.

- Avec I'autre main, introduire I'écouvillon dans le vagin jusqu’a | ¥ P
la marque rouge de la tige. 1 b g
Uniquement sur 2 & 3 cm pour les femmes enceintes ! ]

- Tournez en le faisant bien toucher les parois pendant 10 & 30 i
secondes.

- Sortir I'écouvillon. Y

- Placez immédiatement 'écouvillon dans le tube de transport. . B,

L’écouvillon se casse facilement au niveau de la marque rouge en 1] ':
coudant I'écouvillon sur le rebord du tube

- Assurez vous que le tube de transport soit correctement I !
fermé.

n IDENTIFICATION

- Identifiez le tube avec votre nom, prénom, date de naissance
et complétez la feuille au recto. .

- Ramenez le kit dans les 24h & votre laboratoire Biogroup le
plus proche.
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