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 Se laver les mains 
 Réaliser une toilette intime avec la lingette 

 Ouvrir le pot 
 Poser le couvercle, canule vers le haut 

 Uriner le premier jet dans les toilettes 
 Recueillir le 2ème jet dans le pot 

 Refermer le pot hermétiquement 

 Sur le pot : retirer l’étiquette blanche 
 Insérer à fond le tube : côté bouchon 
 Maintenir le tube dans cette position 

jusqu’à remplissage complet 

 Noter vos nom et prénom sur : le tube + le flacon  
 Compléter le dos de cette feuille  

 Apporter le flacon + le tube au laboratoire  
!!! Si absence de tube, délai pour apporter au labo < 2h ou 
12h si conservé au réfrigérateur.  
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Nom :                                         Prénom :                                      
Date de Naissance :  
Adresse :  
 
N° de sécu :                              
Nom de la caisse : 
Mutuelle/ n° adhérent :  

 

Date du recueil :                        Heure :    
         
Urines conservées au réfrigérateur ?        oui          non 
Mode de recueil :   
 Miction (urines 2ème jet)   Sondage    Sondage à demeure 

 

 

 

 Par internet sécurisé       Au laboratoire         Par courrier 
 

Médecin prescripteur : …………………………………………... 
Joindre obligatoirement l’ordonnance 
 

Médecin traitant (si différent) : ……………………………………… 

 

Symptômes :  
 Absence de symptôme  
 Brûlures ou douleurs en urinant 
 Fièvre (>38°C) 
 Envies fréquentes d’uriner 
 Douleurs lombaires 
 

Contexte clinique 
 Grossesse 
 Traitement par immunosuppresseurs 
 Contrôle avant une intervention chirurgicale/urologique 
 Contrôle après traitement 
 Traitement antibiotique en cours* 
 Traitement antibiotique récent * 
 Traitement antibiotique prescrit* 
 

* Nom de l'antibiotique : …………………………… 
Date 1ère prise : ………………. Date de dernière prise : ……………. 
 


