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Etiquette non-conformité Labo Horodatage- Réception des échantillons:

Nom: Renseignements obligatoires:

Prénom: Date du prélèvement:……./…..……/..….…

Nom de JF: Heure du prélèvement:…………h….….

Sexe: Identité du prescripteur: Dr………….

Né(e) le: Identité du préleveur:…………...………

Service: Code UF: Signature du préleveur:

              à compléter systématiquement 

Personne concernée

o Médecin o Personnel soignant o Femme enceinte o Patient hospitalisé o Grand public

Motif de la demande

o Patient suspect o Voyageur provenant d'un pays à risque o Dépistage de masse

o Opération chirurgicale o Accouchement o Déplacement hors France ou outre mer 

o Autre (précisez) : ……………………………. 

o (COVID19) Recherche de SARS-CoV2 par RT-PCR

Type de prélèvement

o naso-pharyngé

o Aspiration nasopharyngé

o Expectoration

o Aspiration bronchique

o Liquide broncho-alvéolaire LBA 

o Autres (précisez) : ……………………………………………….

COVID-19

janv-21

o Séjour à l’étranger dans les 14 jours précédant ou un contact à risque avec une personne ayant séjourné à l’étranger 

dans les 14 jours suivant son retour (Angleterre, Afrique du sud) 

Important : en cas de positivité de la RT- PCR (la souche sera conservée et envoyée au CNR (centre national de référence pour un génotypage)

Rouge 


