FICHE DE RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
_C2ENRCANDV03 — PRELEVEMENT POUR
RECHERCHE DE CANDIDOSE

PATIENT (*obligatoire) PRELEVEMENT

Nom d'usage™ @................cuviiiiiiiiii e Date de prélévement : ........ [ Lo Heure :............
Prénom™........ Préleveur f ...
NOM A€ NAISSANCE® &...iiiiiiiiiiiiiieeeeeiiiiiie e e e e Lieu :

Date de naissance*: ....... Lo [ Sexe*:oM oF o Domicile

AArESSE ©. oo o ES/EPHAD
.................................................................................. o Autre (préciser) :

Code postal*: .............. Ville* foiiiiiiiiiii e RECEPTION DES ECOUVILLONS

Mail™ o (Case réservée au |aborat0ire)

Tél.*:

N° sécurité sociale* :

| | |
Caisse Assurance maladie : ........................ Dpt:..........
MULUEIIE It Flacon(s) conforme(s) a réception o Oui o Non

o Invalidité o Stérilit¢ o CMU
o Accident de travail

Prise en charge : o ALD
O grossesse

o Identité vérifiée par piece d’identité (nouveau patient) :
o CNI o Passeport o Livret de famille o Autres ..........

TRANSMIS PAR

o Remis en main propre (labo)

o Courrier postal

Autorisation de diffuser les résultats aux professionnels de santé :
Sauf opposition de la part du patient, le laboratoire est susceptible
de communiquer les résultats aux professionnels appartenant a
I’équipe de soins. Si le patient s’oppose, cocher cette case O

FICHE DE RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
_C2ENRCANDv03 = PRELEVEMENT POUR
RECHERCHE DE CANDIDOSE

PATIENT (*obligatoire) PRELEVEMENT

NOM d'USAgE™ @ ... iieiiiiii i Date de prélévement : ........ Loviiinn. Lovoviaannn Heure i...........
Prénom™. ... PrélEVEUT ©. i i i
NOM de NAISSANCE® &.uviiiiiiiiieiiie e Lieu:

Date de naissance*: ....... YR AT Sexe*:oM oF o Domicile

AAIESSE® 1. ittt o ES/EPHAD
.................................................................................. o Autre (préciser) :

Code postal*: .............. Ville* too RECEPT|ON ES ECOUVILLONS

MY © (case réservée au Iaboratoire)

TéLY: _ o _ __ __ __

N° sécurité sociale* :

|_| |_”_| |_”_| |_||_||_| |_||_||_| |_||_| A .................. | PP

Caisse Assurance maladie : ............ Dpt:.......... Pl .o
MUtUElle @ Flacon(s) conforme(s) a réception o Oui o Non

o Invalidité o Stérilit¢ o CMU
o Accident de travail

Prise en charge : o ALD
O grossesse

o Identité vérifiée par piéce d’identité (nouveau patient) :
o CNI o Passeport o Livretde famille o Autres ..........

TRANSMIS PAR

o Remis en main propre (labo)

o Courrier postal

Autorisation de diffuser les résultats aux professionnels de santé :
Sauf opposition de la part du patient, le laboratoire est susceptible
de communiquer les résultats aux professionnels appartenant a
I'équipe de soins. Si le patient s’oppose, cocher cette case O

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

Le patient présente-t-il des signes cliniques ?
Si oui, lesquels ?..

Le médecin a-t-il prescrit un antifongique pour ce prélevement ?

Sioui, nom de antifoNgIQUE & ..... ...t
Il est en cours depuis le
Il est arrété depuis le

Il va étre mis en route le

Traitements particuliers ?

o Traitement immunodépresseur (o chimiothérapie o corticoides o autre )
o Antibiothérapie a large spectre

oAutre : ...

Contexte clinique particulier ?
o Immunodépression ( o hémopathie maligne
o Diabéte

ocancer o infection HIV

o greffe

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
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Le médecin a-t-il prescrit un antifongique pour ce prélévement ?
Si oui, nom de I'antifongique :
Il est en cours depuis le
Il est arrété depuis le

Il va étre mis en route le

Traitements particuliers ?

o Traitement immunodépresseur (o chimiothérapie
o Antibiothérapie a large spectre

T AU & ettt et e e

o corticoides

o autre )

Contexte clinique particulier ?
o Immunodépression ( o hémopathie maligne o infection HIV

o Diabéte

o greffe o cancer
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LABORATOIRE RECHERCHE DE CAND'DOSE LABORATOIRE RECHERCHE DE CANDIDOSE

Prélever si possible a distance de tout traitement antifongique (au moins 15 jours pour les candidoses superficielles)
Utiliser les écouvillons avec milieu de transport fournis par le laboratoire

Respecter le mode opératoire _C2MOPBAC « Prélévements microbiologiques » consultable sur myxlab.fr

Prélever si possible 2 écouvillons

Identifier les écouvillons avec le nom et prénom du patient, la date et I'heure du prélévement

Compléter les renseignements cliniques et joindre la prescription

Prélever si possible a distance de tout traitement antifongique (au moins 15 jours pour les candidoses superficielles)
Utiliser les écouvillons avec milieu de transport fournis par le laboratoire

Respecter le mode opératoire _C2MOPBAC « Prélévements microbiologiques » consultable sur myxlab.fr

Prélever si possible 2 écouvillons

Identifier les écouvillons avec le nom et prénom du patient, la date et I'heure du prélévement

Compléter les renseignements cliniques et joindre la prescription

DELAI ET TEMPERATURE DE CONSERVATION DELAI ET TEMPERATURE DE CONSERVATION

48 heures a température ambiante (15 a 25°C) . o 48 heures a température ambiante (15 & 25°C)
Il est recommandé d’acheminer les prélevements au laboratoire dans les plus brefs délais Il est recommandé d’acheminer les prélévements au laboratoire dans les plus brefs délais

RAPPORTER LA FICHE COMPLETEE + ECOUVILLON(S) IDENTIFIE(S) ET VOTRE PRESCRIPTION RAPPORTER LA FICHE COMPLETEE + + ECOUVILLON(S) IDENTIFIE(S) ET VOTRE PRESCRIPTION




