%, Hopitaux Universitaires Pitié-Salpétriere - Charles Foi Laboratoire de Bactériologie-Hygiéne - Pr. J. ROBERT
% Réception des prélevements : tous les jours
Hiaaa Hii  Téléphone (selon le service clinique demandeur) : 62085/87/88/90 - Garde de nuit : 77565

Etiquette GILDA Patien Etiquette UH Etablissement N
Preseripteur | ..o N° ENREGISTREMENT
NOM e LABORATOIRE
PrONOM Luwsinsssmmssssisssmsinsnoninss Préfevaties ..
IDate de naissance : ................... o | Remplir une feuille
Merci de cocher correctement les cases : ] ou M au stylo a bille noir ou ble par prélevement

B |Jour du prélévement 01 Q2 O3 O4 Os Oe O7 O—Os O9 Ot O11 O12 13 014 O15 16|
] O17 O1s 19 O20 21 22 23 24 D25 26 [H27 D28 [J29 [J30 [J31 [ |
| |
 |Mois du prélévement O1 O2 O3 O4 Os5 O O7 Os [H9o [O—1o 11 O12 ]
| Minutes |
B [Heure du prélévement Co O+ He O3 4 Os5 O O7 Os 9 [0 11 oo [15 |
n O12 013 14 O15 O1e 17 O18 O19 20 2y (22 [J23 30 45 [ |
b s s R R s R R - TR o B
'} Al i o Feu 1[: élevements Blo re € njprventionn | n
B 1- Contexte de prélévement : 2- Mode de Recueil : 3- Type de lésion ! t_]Abces de paroi 4- Numéro : |l
L) [JSuspicion d'infection [JPrélévement per-opératoire [JAbces [INécrose 1 |
L) [JSuspicion d'endocardite [] Prélévement fait en radiologie []Pus [J Ostéoradionécrose O2 |
L} [JGreffe [JFausses me [Fistule s |
L) [JPrélévement systématique [CJHématome (14 |
" [ Nodule Os [ |
:- Si endocardite connue, preciser le germe : - Egiﬁjﬁ?sons Lle :
.: .............................................................. OlKyste .
= ; — I
n 5- Chir digestive/Gynécologie ORL Neurochirurgie |
L} [Liquide péritonéal mfe:\= [JVolet cranien ]
L) [JAscite [ cCholestéa [ Vventricule |
lI [Bile ) Mastoid [JEspace sous-dural |
Il [IBile cholédocienne [JEspace extra-dural | |
L) [IBile vésiculaire [Jcerveau ]
L) [IBiopsie intestinale []Dure-mére |
n [JCavité pelvienne [IMéninges |
n [JEndometre [CJLCR ventriculaire |
L] [JGlande de Bartholin [JLCR DVE ]
L] [IMarge anale [JKT de DVE [ |
L} Cardio/vasculaire Urologie ]
L) [(Jvalve aortique (JBandelette | |
L) (Jvalve mitrale Gencives [(JBallon [ |
) CAorte Langue ORein u
L) [ Artere [IMandibule [Jcalcul rénal |
L) [JVeine [Palais [(JUrine pyélique |
L} [ Triangle de Scarpa (J Tissus périodontiques Pulmonaire |
L) [ Médiastin Ophtalmologie [Liquide pleural |
) [JPéricarde O Oeil [JPoumon |
L) [JLiquide péricardique O Humeur vitrée [Pigvre |
L} [JLiquide loge de PM [JHumeur acqueuse Divers |
L) [JElectrode (sonde) de PM [Jcolerette [OMoelle |
L} [JBoitier de PM Greffes [JGanglion (adénopathie) |
) [(JElectrode épicardique [Liq. transport greffe foie [JGanglion axillaire |
n [JElectrode péricardique [ Lig. transport greffe rein [JGanglion cervical |
L} [JElectrode myocardique [ Lig. transport greffe poumon (] Ganglion inguinal |
L) CIFil d'acier []Liq. transport greffe coeur [(JLymphocéle |
] []Prothése valve [JAorte [(JRate |
L) [JProthése vasculaire [(JOreillette (JKyste pilonidal |
L) []stent [JVveine i
L) (JArtere Précision de localisation ~ []droit (Jgauche |
" Pas d'écouvillon O Uretere b
[ | : [l Graisse péri-rénale . |
¢ Flacons voir au dos Autro prélvemeit i sussesmmsoasmmmammssass "
| |

Imp "AP/HP" RD 7471/18 Référence: PXC-EN-136 V1



\
)

1 - Contexte de préléevement 3- Type de lésion : [ Abcés de paroi 4- Numéro :
[ Suspicion d'infection communautaire sans matériel OAbces [CINécrose (W}
[ Suspicion d'infection communautaire avec matériel OPus [ Ostéoradionécrose Oe2
[ suspicion d'infection associée aux soins sans matériel [JFausses membranes OFistule ds
[ suspicion d'infection associée aux soins avec matériel CJEmpyeme [JHématome O4

O Thrombus O Nodule s
2- Lieu de recueil : [OPseudarthrose Végétations Oe
[™au bloc opératoire [Ocollection el lite
[Oen Radiologie [Cicatrice
[en salle/consultation
5-0S (JBassin Articulation “ Partie molles
[clavicule dcol du fémur O Epaule O Partie molle de I'épaule
[ omoplate [OTete du fémur OcCoude [ Partie molle du bras
O Humérus Ocotyle O Poignet O Partie molle de la main
[ORadius OFémur Hanche [dPartie molle du poignet
[cubitus dGenou (dGenou [ Partie molle du doigt
[Jolécrane (JRotule a Chevme [OPartie molle de la hanche
[ 0s du poignet Tibia Muscle [OPartie molle de la cuisse
[ Os de la main Fibula EIMu [OPartie molle du genou
[ Rachis cervical Malléole interne mbre supérieur [ Partie molle de la jambe
ORachis dorsal [Malléole externe soas [ Partie molle de la cheville
[ Rachis lombaire dcalcanéum cle de la fesse [Partie molle de I'orteil
[ Rachis lombo-sacré [ 0Os du pied scle de la hanche
[ Vertebre Ométatarse le de la cuisse [ Liquide articulaire de hanche
[ Disque intervertébral [OPhalange de l'orteil scle de la jambe O Liquide articulaire de genou

\ uscle du pied
dcisi isati Odroit

Précision de localisation gauche
o Précision anatomique (Qau contact du matériel
Autre prélevement : .......cccccciiiiinns i TR
Ocapsule
synoviale
Si prélévement mis en flacon : L] Flacon aérobie [Flacon anaérobie

Attention, pour les préléevements
mis en flacon UNIQUEMENT,

la cytologie et la coloration de Grare
ne sont pas effectuées

Non conf. informatives: Non conf. avec décision :

Non conf. discontinuantes:

[INon réalisé en garde (J Abs date prélévement [ Tube non adapté/périmé ] Tube/pot cassé
[J Examen non pertinent (JAbs. heure prélevement [ Nature non précisé [ Conditions transports
[ Examen redondant [ Abs. numéro UH [Ech. non identifié Feuille non identifiée
[ Echantillon manquant (J Abs. nom prescripteur [dDisc. ID ech./presc. [ Disc CB HC flacon/presc.
[ Tube vide [ Trait. ATB non précisé [dAnalyse non cochée OQuant. insuff.
[JEchantillon coagulé [ site prélevement non précisé [ Ech. dilué [JAutre NC échant.

[ Feuille de demande non adaptée [OAutre NC transport OAutre

[ Flacon HC mal rempli
[ Abs CB flacon sur feuille




