Préconisations de recueil d’urines pour un ECBU IT-MU-A0/062-04

BiOLOR ECBU : Examen Cytobactériologique des Urines : recherche d’infection

| - Toilette soignée avant le recueil

*11 est recommandé de réaliser le prélevement au minimum 4 heures apres
la derniére miction

*TRES IMPORTANT : Se laver les mains avant le recueil

Avant de faire le recueil, une toilette intime doit étre réalisée avec cette
lingette.
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| 11 - Recueil des urines

Commencer par uriner dans . .
Bien revisser le couvercle du

Noter sur le flacon et le tube vos les toilettes, flacon
NOM+PRENOM Puis, recueillir les urines '
H eme ;
Ouvrir le flacon et poser le dans Ig flacon (2 _ jet) Décoller Pétiquette - il y a une
couvercle sans dépasser le niveau T
) aiguille dessous
maximum

°°§ 1% jet

| 111 — Conservation des urines : A FAIRE IMMEDIATEMENT
Le tube contient une poudre Appuyer fortement : Les Lorsque le tube est rempli, vous
de conservation. urines remontent dans le pouvez le retirer.
tube Meélanger par retournements.

Positionner le bouchon sur Maintenir jusqu'a la Placer tube+ flacon dans le
I’aiguille du flacon fin de I'aspiration** sachet

Mise en place A&’m.

dum /',«dw‘ ;

**Sj le trait de niveau sur le tube n'est pas atteint, dévisser [égérement le couvercle du flacon, qui est probablement
trop rempli, et percuter a nouveau le tube pour aspirer le complément.

IV —A remettre au laboratoire

ALes échantillons doivent étre identifiés;: NOM+PRENOM

-la fiche de renseignements complétée

-la prescription médicale dans la pochette extérieure du sachet
-le flacon de recueil avec le couvercle bien vissé

-le tube rempli d’urines
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Préconisations de recueil d’urines pour un ECBU IT-MU-A0/062-04

AFIN DE RESPECTER LA CONFIDENTIALITE DES INFORMATIONS AU
LABORATOIRE , IL EST INDISPENSABLE DE REMPLIR CE DOCUMENT

URGENT ? (L0 TE] glle {8 =] I 4410 1 | RIS

Si effectué par un infirmier a domicile, NOM : .....cccceeeeunnenn.. TEL:. cuiieiiiiiiieeiiiiiiiieeieerinceacnsnns

IDENTITE DU PATIENT

Om. 0 Mme [ Enfant garcon O Enfant fille ETIQUETTE

Nomdenaissance @ .................ceeeneen. Nom d’usage :................coovveeennnn.

o =] 0 0] o N Date de naissance : ............. [ooiiinin. [

AU ESSE & ieieentinrineeeseecesentansescnsensensessessnsensossnssnsonsosssssnsansensessnsensonssssnssnsamessssnsansansonsnssnse

Tl o Email @eevveniiiniiiieinennnnn. (@eveveeneearensansosossosaosassassassanrennis

LA PRESCRIPTION MEDICALE

Avez-vous une prescription médicale ?[] OUI 0 NON

Si oui, I’ordonnance est [CJdans le sachet [Jdéja transmise au laboratoire (renouvellement)

RECEPTION DES RESULTATS

] par mail Clpar courrier [Jvous viendrez au laboratoire

VOTRE PRELEVEMENT

DATE DU RECUEIL. ............ evoveiononanans [everirasnnnnnne HEURE DU RECUEIL: ...ccovvivininnenenn.

) Urines recueillies : [J aulaboratoire  [] adomicile

) [ Urines de 2°™ jet [ sur poche urinaire Cdsur sonde de tYPe = eveveeeeneeneeneenceneeennennns
I T YRR

- Avez-vous rempli le tube dans les 2 heures ? [JOoul [ NON

Si non, les urines ont—elles été conservées au réfrigérateur (moins de 6 heures) ? L1ouUl 1 NON

-Grossesse en cours? [JNON [JOuUl

‘ Devez-vous prendre un antibiotique?
OONON  [OOUIl lequel ? teueeeeneennennnnnnne. 1 débuté avant le prélévement : le....../ceeeneed ...
[ sera débuté apres le prélevement

QUELS SONT LES SYMPTOMES?

CdFievre LIBralures en urinant [J Envie fréquente d'uriner

CIDouleur ventre / dos LIContrdle aprés plus de 48h du traitement [J ECBU avant intervention/RDV

Responsable :...................... Transmetteur :..................
[ Conforme COAE NC .
Echantillon recu : [ flacon stérile [ flacon stérile + tube conservateur [] tube conservateur

Ce document ne peut étre reproduit ou transmis sans I'accord du Responsable Qualité Page 2 sur 2



