Nom d’usage* :
Prénom* :
Nom de naissance*
Né(e) le* :...... Lo Loviiiiiiiiiiin,

o CNI o0 Passeport

enfants

N° sécurité sociale* :

Caisse Assurance maladie
Mutuelle :
Date fin droit mutuelle

Prise en charge :

o Invalidit¢ o ALD o CMU
o Maternité (date de début de gro

FICHE DE RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
_C2ENRSELLEv03 - RECUEIL DES SELLES

PATIENT (*obligatoire)

Sexe*:

o ldentité vérifiée par piece d’identité (nouveau patient) :
o Titre de séjour
o Livret de famille et piece d’identité tuteur légal pour les

PRELEVEMENT

...... [l A ho

o Examen bactériologique (coproculture)

Date et heure préléevement :

oM oF o Examen parasitologique
o Recherche de sang

o Calprotectine
Nombre de flacons @..........c.coeeeennnnes

TRANSMIS PAR :

TRANSMISSION DES RESULTATS

o Mail* 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

..Dpt:

RECEPTION DES FLACONS

(cadre réservé au laboratoire)

Réceptionnés le :...

Par :

Date A.T :
o Autres :

o Accident de travail (joindre copie déclaration de I'A.T)

Flacons conformes a réception : o Oui

Nature NCT/NCR :

C“IAl

LABORATCIRE

Nom d’usage* :

Prénom* :
Nom de na|ssance* :
Né(e) le* :...... Loveooiiid i

o CNI o Passeport

enfants

N° sécurité sociale* :

Caisse Assurance maladie :
Mutuelle :
Date fin droit mutuelle :

Prise en charge :

o Invalidité o ALD o CMU
o Maternité (date de début de grc

Sexe* :

o ldentité vérifiée par piece d’identité (nouveau patient) :
o Titre de séjour
o Livret de famille et piéce d’identité tuteur légal pour les

FICHE DE RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
_C2ENRSELLEv03 - RECUEIL DES SELLES

PATIENT (*obligatoire)

PRELEVEMENT

Date et heure préléevement : ...... J O A [ O
o Examen bactériologique (coproculture)
oM oF o Examen parasitologique
o Recherche de sang

o Calprotectine
Nombre de flacons :............cccoeeeeennes

TRANSMIS PAR :

TRANSMISSION DES RESULTATS

o Mail* 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

...Dpt:......

RECEPTION DES FLACONS

(cadre réservé au laboratoire)

Réceptionnésle:......... [oiiiinn. Joviiiiiiiiiiin £ IO h......

Par :

Date A.T :
o Autres :

o Accident de travail (joindre copie dec/aratlon de I'A.T)

o Oui

Flacons conformes a réception :

Nature NCT/NCR :

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

Contexte de la demande :

o Présence de signes cliniques

o Contrdle aprés traitement

o Dépistage porteur sains

o Toxi-infection alimentaire collective
o Elements anormaux dans les selles
o Suspicion amibiase intestinale

Avez-vous des symptémes ? o Oui o Non
o Diarrhée

o Fievre >38°C

o Douleurs abdominales

o Nausées

o Vomissements

o Démangeaisons anales

o Autres :

Y-a-t-il des symptomes similaires dans I’entourage ? o Oui o Non
Avez-vous voyagé récemment en zone tropicale ou a I’étranger ? o Oui o Non
SiOUIL dALE €1 IBU ittt
Prenez-vous ou avez-vous pris récemment des antibiotiques ? oOui oNon

Si OUI, nom du traitement antibiotiqUe & .........c.ooeiveiiiiiiiieee e
Etes-vous immunodéprimé ..)?2 o Oui oNon

Autres renseignements ULIES & ..ot

Contexte de la demande :

o Présence de signes cliniques

o Contréle apres traitement

o Dépistage porteur sains

o Toxi-infection alimentaire collective
o Elements anormaux dans les selles
o Suspicion amibiase intestinale

Avez-vous des symptomes ? o Oui o Non
o Diarrhée

o Fievre >38°C

o Douleurs abdominales

o Nausées

o Vomissements

o Démangeaisons anales

o Autres :

Y-a-t-il des symptomes similaires dans I’entourage ? o Oui o Non
Avez-vous voyagé récemment en zone tropicale ou a I’étranger ? o Oui o Non

Si OUI, date et lieu : ..

Prenez-vous ou avez-vous pris récemment des antibiotiques ? o Oui oNon
Si OUI, nom du traitement antibiotiqUEe : .........c.ocveieiiiiiieeeeere e
Etes-vous immunodéprimé (prise de corticoides, greffe, chimio,...)? o Oui o Non

Autres renseignements utiles :.
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XlAﬂ FICHE DE RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
LABORATOIRE _C2ENRSELLEV03 — RECUEIL DES SELLES

RECUEIL

1-Récupérer les selles dans un récipient propre type bassine ou cuvette (il faut au préalable
soigneusement nettoyer ce récipient avec de I'eau savonneuse, puis le rincer a I'eau et 'essuyer
parfaitement). En aucun cas, les selles ne doivent étre récupérées dans la cuvette des toilettes.

2-Choisir un fragment de selle de la taille d’'une grosse noix et le transférer dans le flacon stérile fourni
par le laboratoire en s’aidant de la spatule fournie avec le flacon. Les parties anormales de la selle (sang,
glaire, pus, liquide,...) sont choisies préférentiellement. Fermer hermétiquement le flacon.

3- Si coproculture demandée : Transférer un échantillon de selle du flacon stérile dans le tube
Deltaswab grace a I'écouvillon stérile fourni. Casser I'écouvillon a son point de cassure en appuyant
légerement sur le bord intérieur du tube. Visser le bouchon du tube contenant I'écouvillon et I'échantillon.
Agiter pour éluer I'échantillon dans le milieu. Amener le flacon stérile et le tube Deltaswab au labo.

10 /1 P
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CONDITIONS PARTICULIERES

PARASITOLOGIE des SELLES :

Pendant les 3 jours précédant ’examen il faut :

- supprimer certains médicaments : charbon végétal, produits barytés, sel de bismuth, laxatifs,
suppositoires

- éviter les fibres végétales (fruits et léegumes)

- manger des aliments a faibles résidus : biscottes, pates, riz, oeuf, laitages, poisson

RECHERCHE DE SANG DANS LES SELLES:

a pratiquer a distance de saignements (hémorroides sanglantes, constipation sanglante, reégles, sang
dans les urines).

DELAI ET TEMPERATURE DE CONSERVATION (risque de refus si non respect)

- Bactériologie des selles (coproculture) :
o En flacon stérile : 2 h a T° ambiante (15-25°C), 48 ha +4°C
e En Deltaswab : 48 ha +4°C

- Parasitologie des selles : 12 h a T° ambiante (15-25°C), 4 h si suspicion amibiase intestinale
- Calprotectine fecale : 48 ha +4°C

En flacon stérile : 2 h a T° ambiante, 72 ha +4°C
En Deltaswab : 72 ha +4°C

- Recherche de sang dans les selles : 3 ja +4°C

-Toxines de Clostridium difficile :

IDENTIFIER LE FLACON (nom/prénom/date/heure de recueil) + COMPLETER LES

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES AU RECTO + JOINDRE VOTRE PRESCRIPTION

FICHE DE RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
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RECUEIL

1-Récupérer les selles dans un récipient propre type bassine ou cuvette (il faut au préalable
soigneusement nettoyer ce récipient avec de I'eau savonneuse, puis le rincer a I'eau et 'essuyer
parfaitement). En aucun cas, les selles ne doivent étre récupérées dans la cuvette des toilettes.

2-Choisir un fragment de selle de la taille d’'une grosse noix et le transférer dans le flacon stérile fourni
par le laboratoire en s’aidant de la spatule fournie avec le flacon. Les parties anormales de la selle (sang,
glaire, pus, liquide,...) sont choisies préférentiellement. Fermer hermétiquement le flacon.

3- Si coproculture demandée : Transférer un échantillon de selle du flacon stérile dans le tube
Deltaswab grace a I'écouvillon stérile fourni. Casser I'écouvillon a son point de cassure en appuyant
légerement sur le bord intérieur du tube. Visser le bouchon du tube contenant I'écouvillon et I'échantillon.
Agiter pour éluer I'échantillon dans le milieu. Amener le flacon stérile et le tube Deltaswab au labo.
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CONDITIONS PARTICULIERES

PARASITOLOGIE des SELLES :

Pendant les 3 jours précédant I'examen il faut :

- supprimer certains médicaments : charbon végétal, produits barytés, sel de bismuth, laxatifs,
suppositoires

- éviter les fibres végétales (fruits et léegumes)

- manger des aliments a faibles résidus : biscottes, pates, riz, oeuf, laitages, poisson

RECHERCHE DE SANG DANS LES SELLES:

a pratiquer a distance de saignements (hémorroides sanglantes, constipation sanglante, reégles, sang
dans les urines).

DELAI ET TEMPERATURE DE CONSERVATION (risque de refus si non respect)

- Bactériologie des selles (coproculture) :
e En flacon stérile : 2 h & T° ambiante (15-25°C), 48 h a +4°C
e En Deltaswab : 48 ha +4°C

- Parasitologie des selles : 12 h a T° ambiante (15-25°C), 4 h si suspicion amibiase intestinale
- Calprotectine fecale : 48 h a +4°C

En flacon stérile : 2 h a T° ambiante, 72 ha +4°C
En Deltaswab : 72ha +4°C

- Recherche de sang dans les selles : 3 ja +4°C

-Toxines de Clostridium difficile :

IDENTIFIER LE FLACON (nom/prénom/date/heure de recueil) + COMPLETER LES
RENSEIGNEMENTS CLINIQUES AU RECTO + JOINDRE VOTRE PRESCRIPTION




