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PATIENT

PRELEVEMENT

TIERS PAYANT Antibiothérapie :   

Si oui laquelle ? .………………….

Mucoviscidose :

Immunodepression :
(greffe, corticothérapie,
chimiothérapie, HIV, … )

     
      

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

TRANSMISSION DES RESULTATS

CONTROLE RECEPTION AU LABO

Nom : ...............................................................
Nom de naissance : ........................................
Prénom : ..........................................................
Date de naissance :  ..... / ..... / ...........
Sexe : q Masculin     q Féminin

Adresse : .........................................................
CP / Ville : ............. - .......................................
Tél / Port : ........................................................

......................................................................
Mail : ................................................................

N° SS : ............................................................
Caisse : ...........................................................
Mutuelle : .........................................................

Si le patient n'est pas l'assuré :
Nom : ...............................................................
Prénom : ..........................................................
N° SS : ............................................................
Date de naissance :  ..... / ..... / ...........

q  Site internet q Mail
q Retrait au laboratoire q Courrier
q Copie au médecin traitant :..........................

......................................................................
Renouvellement d'étiquettes : q Oui  q Non

facultatif

Heure ..... h .....    Par : ....................................
Non-conformité : q Oui  

                                           

Prélevé par :
Nom : ……………….…………………………...
Prénom : ………….…………………………….

Nom : ...............................................................
Nom de naissance : ........................................
Prénom : ..........................................................
Date de naissance :  ..... / ..... / ...........
Sexe : q Masculin     q Féminin

Date :   ..... / ..... / ........... Heure : ..... h .....

Fiche de Prélèvement Expectorations

Le prélèvement s’effectue le matin au lever, à jeun et avant toute 

prise de médicaments.

Matériel nécessaire : Flacon stérile fourni par le laboratoire

L’expectoration doit être réalisée après :

-rinçage bucco-dentaire à l’eau

-effort de toux (kinésithérapie si besoin) afin de limiter au 

maximum le recueil de salive

Refermer hermétiquement le flacon

Identifier correctement le flacon  (nom, prénom, date de naissance)

Conserver le flacon à température ambiante

Acheminer le flacon au laboratoire le plus rapidement possible (en 

moins de 2 heures)

Pour la recherche de BK il est conseillé de réaliser 3 prélèvements 

distincts sur 3 jours consécutifs .

q non
q oui

q non
q oui

q non
q oui
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