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FICHE DE SUIVI MEDICAL - ECBU
MUL-PRE-TRA003v001

Mise en application :23/01/2023
		Nom de naissance:                                                  Prénom:
Nom d’usage :			                                          Date de naissance :
N° Sécurité Sociale :                                               Mutuelle :
Sexe :    F          M                                
Adresse :


Date et heure du recueil de l’échantillon : le ... ....../........./........  à ..........h..............
- remis :  à l’infirmière passée au domicile  au centre de santé   au laboratoire 
- Conditions de conservation avant réalisation de l’examen :   T° ambiante   2-8°C	
MODE DE RECUEIL :
 Miction milieu de jet           Sondage aller- retour                      pyélostomie   G     D
 Miction 1er jet                     Urétérostomie (Bricker…)               collecteur
 Sonde à demeure              urines pyéliques (sondage urétéral.,JJ.),....................................
RENSEIGNEMENTS CLINIQUES :

Douleurs et / ou des brûlures en urinant      
 Oui
 Non
Fièvre > 38°C
 Oui
 Non
Avez- vous pris un antibiotique avant le recueil ? 
 Oui
 Non
Si oui, lequel et depuis quand ?............................................................................
..............................................................................................................................
S’agit- il  d’un examen de contrôle après traitement ?
 Oui
 Non
Etes- vous enceinte ?
 Oui
 Non
Intervention chirurgicale ou exploration urologique dans les 10 jours
 Oui
 Non


Rendu des résultats (attention 1 seule réponse possible) : 
 par courrier 			 au laboratoire                           par internet *
* adresse mail : ……………………………………………………………………………………... 
* N° de téléphone portable :


		






































Transfert des urines en tube(s) :
Heure de transfert en tube boraté et/ ou tube chimie (si nécessaire)  : .........h...........
Par :...............................................................  .....................................................
Transfert des urines en tube(s) :
Heure de transfert en tube boraté et/ ou tube chimie (si nécessaire)  : .........h...........
Par :...............................................................  .....................................................






Les informations recueillies font l’objet d’un traitement automatisé à des fins de gestion du laboratoire d’analyse médicale. Si vous souhaitez exercer l’un quelconque de vos droits Informatique et libertés, veuillez contacter le Délégué à la protection des données du SHAB.
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