FICHE DE SUIVI MEDICAL DE-MU0-209-12

&7 LABORATOIRE DE LA . . Version : 12
7 roonnnay T SELLES, BACTERILOGE
VRO O Ao TOLOGIE - AR A

RECHERCHE DE SANG

- Document a caractére confidentiel -Cette fiche doit étre jointe a chaque prélévement accompagnée de la prescription.
*A renseigner obligatoirement

SR
............................................................. PréNOM : cooeeveroevesseeesseenf e ETIQUETTE PATIENT
QO Cocher siidem Nom de naissance Q Cocher siidem 1% prénom
Identification selon PIECE D’IDENTITE (noter les apostrophes et tirets) :
*NOM A€ NAISSANCE : ..cevieeieierie e eteeteteteteeteeeee et steaesaesesssesessessaseseesssese st stesessesenssusesessesessmsssonsoreesisenrons
*1ER
- B 20 (=TT o OO T TP RRNS
E *Date de naissance : ......c.ccue..... R R, Sexe:d H arF D
[
<
a
L’identité du patient est vérifiée a I’aide d’une piéce d’identité de référence : passeport, carte nationale d’identité, titre permanent de séjour
*N° Sécurité Sociale : .....cccovvvveveceirececeerececerirees e ennnnn. (PFise en charge)
Mutuelle : merci d’adresser la photocopie recto/verso de la carte a jour
AGIESSE © ..ovveeeceeieieenereeeisesessesessssssessesssssesssssssasssssssssessssssssesesns CP: i
*Tél portable : ... il:
(*Responsable [égal si mineur)
4 \f
|—
E Date de recueil* : ........ Y Y Heure* :.....coohenceas
=
I;l Mode de recueil* :  Pot a selles sans conservateur 1 Couche (contenu a transférer immédiatement dans le pot)
w
- O AULIe : e senene
&
Qjonservation réfrigérée* : 0 OUI O NON J
\_ J
n 0 Voyage récent en pays tropical (<6 mois)* : aoul U NON Si oui quel Pays : ....cccceeeeeievieeene
wl
5 8, Consommation de fruits de mer* : aoul U NON
CZ) Z Diarrhée apres traitement antibiotique* ou hospitalisation < 2 mois* O OUI U NON
—
Qo Exploration dans le cadre d’une hyperéosinophilie : 4 oul U NON
Ces informations seront prises en compte pour l'interprétation et la validation biologique des résultats (Norme I1SO 15189)
'SR
-
= Traitement en cours ou récent : O Anti diarrhéique U Antibiotique O Anti parasitaire 4 A venir
E NOM dU trait€MENT : .oeoieeieicce et st st st st et e s
5 Date de début du traitement : .......ccccoeveeeveveivereeie e ou Date d’arrét du traitement : .......cccceveeeeveieirecce e
|—
S J
( \(
D = 0 : o
<Zf. e Transfert sur milieu de conservation Fecaswab obligatoire* :
|°_= - Date : ............ Y2 Y AT [ (=TT (=S o TSR - | R
N /L

Date de réception : ............ Y Y Heure de réception : ................. 3 OO Par: e

Conforme : O OUI O NON SENON, MOTI 1 ettt ettt e erese et ene seeneas
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Eviter tout traitement antibiotique avant le prélévement, sauf avis contraire du médecin
Etapes réalisées par le patient

Cet examen est a effectuer si possible lors des épisodes diarrhéiques.

Recueillir les selles dans un pot fourni par le laboratoire ou transférer rapidement le contenu de la couche dans le
pot stérile. Refermer et visser le pot aussit6t, trés soigneusement (fermer hermétiquement).

= Noter sur le pot votre identité compléte (nom, prénom, date de naissance).
= Mettre le pot dans un sachet de transport avec la prescription et cette fiche de renseignements complétée.

Conservation et transport par le patient :

= Délai maximum acceptable (pour le pot de selles) : 48 heures a 2°C - 8°C

Attention, apres le recueil mettre le plus rapidement possible le pot au frais.

En cas d’examen bactériologique avec ou sans recherche de Clostridium difficile, et/ou virologique
et/ou parasitologique des selles : transfert obligatoire sur milieu de conservation (Fecalswab) pour
la conservation optimale

Tube de
transfert milieu
de Cary Blair
(Fecalswab

o ?‘_-

o Prélever une petite quantité de selles en trempant I'intégralité de I'embout de |'écouvillon dans
I'échantillon de selles.

Ne pas surcharger I’écouvillon, et prélever les parties visqueuses, liquides ou sanguines des selles

0 Si besoin, tremper a nouveau I'écouvillon dans I'échantillon de selles et effectuer un mouvement de rotation
en s'assurant que la totalité de I'embout est recouvert d'échantillon. Puis effectuer une rotation a I'intérieur du
tube et casser I’écouvillon dans le tube de transport (respecter le niveau max-fill) et refermer hermétiquement le
bouchon.

9 Transmettre le sachet contenant le pot de selles et le milieu Fecalswab le plus rapidement au laboratoire :

Délai maximum acceptable pour le Fecalswab : 48 heures a température ambiante (15-25°C)

L’acheminement au laboratoire doit étre le plus rapide possible afin d’optimiser la sensibilité des
analyses (examen direct et mise en culture notamment)

Cas particulier de l'identification d’un ver ou d’élément trouvé dans les selles

Recueillir les éléments suspects dans un récipient sans conservateur et I'acheminer rapidement au laboratoire

MODALITES DE PRELEVEMENT (Recommandations REMIC)

Cas particulier de I’examen parasitologique des les selles

= L’examen parasitologique des selles est effectué sur 3 prélevements, espacés sur 3 jours différents (successifs
ou non) de fagon a améliorer la sensibilité de I’examen. Dans les 3 jours précédents : régime faible en résidus et
arrét des laxatifs.

Cas particulier recherche de sang dans les selles (ne pas transférer sur Fecalswab)

= L’examen de recherche de sang dans les selles est effectué sur 3 prélevements, espacés sur 3
jours différents (successifs ou non) de fagon a améliorer la sensibilité de I'examen.
Les patients ne doivent pas recueillir les échantillons au cours de la période menstruelle, s’ils ont des
saignements d’hémorroides, du sang dans les urines, ou s’ils ont forcé pour expulser les selles. Pendant
les deux jours qui précedent I'examen, il est conseillé, sous avis médical de ne prendre aucun
médicament a base d’aspirine, d’anti-inflammatoires ou de corticoides
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