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Réservé au laboratoire
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Prélévement transmis par le laboratoire de : [IBactériologie  []Viro 0@ [1Parasitologie/Mycologie
Renseignements cliniques [CDNuméro de dossier : (:) ...................................................
[IFievre [ Greffe organe [ Hépatopathi C:) ] Reprise chirurgicale
[IChoc septique []Greffe moelle/Neutropénie  []Insuff.rénale [ Trait. immunosuppresseur
[1Purpura [1Hémopathie/Cancer ] M.resp’. onigue [1CD4 < 200
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Traitement anti-infectieux :

Prélevement respiratoire (>400ulL)
[1PDP /LBA (] Aspir, ronchique I X =SSR

Prélévement tissulaire l@nd (Liguides: >400uL, biopsies :>50mgq)
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PRECISIONS COMPLEMENTAIRES

Modalités de conservation du prélévement Personne a contacter (en charge du patient)

[1Prélévement frais (+4°C)
[IPrélévement congelé (-20°C a -80°C)
[IPrélévement fixé (préciser la technique utilisée) :
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-Adresse mail :
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$ Prélévement tissulaire
Q.. Prélevement liquidien cellulaire
[] Prélévement liquidien acellulaire
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