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C'—u % LABORATOIRE CHU AMIENS-PICARDIE

p.’?;'\,ﬂ'F?S,E > BON DE DEMANDE D'EXAMENS — ETABLISSEMENTS EXTERIEURS

® 0322087000
EtabliSSEMENt AEMANUEU ©.........i et
SEeIVICE ©iiiiiiiiii Téléphone i........cccovviiiiieiinn Fax i
Facturation :  [J Laboratoire (3 Domicile (J Autre (A PréCiSer) fu..ouuvieiiiiiieiee e

IDENTITE DU PATIENT

(Merci de joindre une photocopie de la carte d’identité)

NOM d€ NAISSANCE ...uineieiiiee e e Référence du laboratoire @...........coooiviiiiiiiinnnns
Nom marital ©..... .o Prescripteur ...
PreNOmM & L. Préleveur @ ..o
Date de NaiSSANCE :......cciviviniiiiii i Date et heure du prélevement
Sexe : [ Masculin O FEMININ
0 =TS =P
Code INS (Identifiant NatioNal d& SANTE) :........cuiuiiii i e e et e e ettt e e et e e e aieaaas

EXAMEN(S) PRESCRIT(S) (microbiologie au verso) :
(cf manuel de prélévement du laboratoire https://laboratoirechu-amiens.manuelprelevement.fr)

ECHANTILLON BIOLOGIQUE

NATURE :

0 Plasma : anticoagulant............................... O LCR

0 Sang total : anticoagulant........................... 3 Selles : 0 échantillon 0 24h
0 Sérum 3 Urines : 0 échantillon 0 24h
O Autre (A PrécCiSer) fo..vuvir i

ACHEMINEMENT au CBH :

O Température ambiante 0+ 4°C 3 Congelé
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RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

O Ajeln Si médicament a doser :

O Perfusion POSOIOGIE fenieee et

O Post transfusion Date et heure de derniere prise i..........ocoeveieiieennenannn

O Grossesse Date et heure de début de traitement @.................cceeeee.

O Insuffisances : 0 cardiagque Voie d’administration @...........coooiiiiiiii
0 rénale Motif de demande @ .........ooveiiiniiii

0 hépatique

(J Chimiothérapie / Antibiothérapie

MICROBIOLOGIE

Examens demandés pour souche bactérienne ou fongique

Précisez le préléevement d’origine : ..o
O3 Identification 3 Identification bactériologique+ antibiogramme
(Préciser les milieux/atmosphéres de croissance ; O Antibiogramme ............cooeviiiiiiiieeeieeeeee
Joindre une copie de de I'antibiogramme si réalisé) O Expertise de résistance :
Recherche de carbapénémase
O Sérotypage salmonelle Recherche de BLSE / CHN
(Uniguement pour éliminer une Salmonelle majeure) J CMI (A Préciser) ©o..oeuuviieineiiiiieiieeins
O Autre demande sur accord (a préciser) : O3 Identification fongique
.................................................................... O Antifongigramme
Examens demandés sur préléevement
BACTERIOLOGIE STANDARD :
O LCR (J Respiratoire (PréCISEr) I . iuuireeiiieiiee e e e
3 Urines O Liquide de ponction, pus/plaie (Préciser) :.........ccoveeeerieiveinnnnnn.
O Selles (3 GEénital (PreCISEI) ..vuvrie it
O Hémocultures : périphérique
KTC
dialyse
ET AUITES (PIECISEI) . vn it ittt ettt ettt e et e et e et e et et e et e e et e e e et e e et e e et e e e e et e e e ee e e e eaas
RECHERCHE SPECIFIQUE :
O Piéce opératoire chirurgie orthOpPEdIQUE (PrECISEI) ... ur it aes
O Recherche de MYCODACEIIES (DI CISEI) i ..ttt e et ettt et et ettt et e e et e e e aenenaen
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