Laboratoire XLABS. Biologie médicale

COVID19 - GRIPPE

C2ENRCOV19

O Covid 19 et/ou Grippe RT-PCR: Prélevement naso-pharyngé Ecouvillon + milieu, conservation a T° réfrigérée.

[0 Covid 19 RT-PCR: Prélevement salivaire (uniquement sur indication médicale ou demande ARS) 1 & 2 ml de salive dans
un flacon sec stérile, conservation a T° ambiante le recueil doit étre réalisé plus de 30mn aprés la derniére prise de boisson,
aliment, cigarette, e-cigarette, d’un brossage de dents ou ringage bucco-dentaire, sans effort de toux, ni raclement de gorge.

[ Sérologie Covid 19 : prélévement sanguin un tube SEC (rouge) de préférence sans gel conservation a T° ambiante
remboursée si ordonnance

RENSEIGNEMENTS & compléter impérativement

Date du prélévement: ..../..../..... Heure du prélévement :............. Préleveur:.................
Nom d’usage:................................... Prénom @ . .. ... .
Nom de naissance:............................. Date de naissance : ..... [ooid ini.. Sexe:O M O F
AT &
Codepostal :..........ceeevenn.n. VLl o
email @ .. N°detéléephone: .................................
Médecin traitant : Dr........................ Ville toooiic

Mutuelle @ attestation [J

Grippe : Prise en charge uniquement sur ordonnance et si patient symptomatique et hospitalisé en établissement de
santé ou résidant en établissement médico-social.

Covid 19 : Pour une prise en charge a 100% par ’assurance maladie, les conditions ci-dessous doit étre remplies et
vérifiées par le laboratoire ou le préleveur (Sinon prise en charge 60/40%):

O Patient mineur [J Assurés de 65 ans et plus

O Patient en ALD ou Invalidit¢ O Maternité DDG .../.../... (a partir 6°™ mois)

O Professionnel de santé / personnel d’un établissement de santé ou médico social = Justificatif a fournir
[ Patient immunodéprimé (pour sérologie -détection des anticorps : seul cas de 100%)

Lieu d’hébergement [ Individuel privé [ Hospitalisé 0 EHPAD [0 Autre hébergement collectif

] Asymptomatique (Aucun symptome)

O Symptomatigue

O Perte de godt (agueusie) ou d’odorat (anosmie) O Maux de téte O Toux
O Frisson et /ou Fiévre > 38°C O Difficulté a respirer O Fatigue
O Douleurs musculaires- Courbatures O Douleur abdominale et/ou diarrhée

Date d’apparition des symptomes: ..../.....[.........

O le jour ou la veille du test O 5,60u7joursavant O entre 15 et 28 jours avant

O 2,3o0u4 jours avant O entre 8 et 14 jours avant O plus de 4 semaines

Avez-vous séjourné a I’étranger dans les 14 jours précédant ce test ou I’apparition des symtomes ? [ Oui  [J Non
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