13 r Blaise Pascal — Maxéville @ 03.83.97.84.84

66 av Carnot — St Max @& 03.83.20.00.79
60 Bis av du XXéme corps - Nancy @& 03.72.61.15.30

1 pl Gd d’Alsace — Vandoeuvre & 03.83.51.24.24

LO rrai n e 28 r Barthélemy — Champenoux & 03.83.31.02.02
N o * Se laver les mains
'\ a0, - Réaliser une toilette intime avec la lingette

e Es\_’\ * Ouvrir le pot
* Poser le couvercle, canule vers le haut

o : * Uriner le premier jet dans les toilettes
- Recueillir le 2°™¢ jet dans le pot

‘O

* Refermer le pot hermétiquement

5

@ - Sur le pot : retirer I’étiquette blanche

ll - Insérerafond le tube : c6té bouchon

* Maintenir le tube dans cette position
jusqu’a remplissage complet

6

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

- Apporter le flacon + le tube au laboratoire

o
J+@ /11 Si absence de tube, délai pour apporter au labo < 2h ou

- 12hsi 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 ? L] oui [1 non
Mode de recueil :
L] Miction (utines 2éme jet) [] Sondage [ Sondage a demeure

L] Par internet sécurisé [ Au laboratoire ] Par courrier

Médecin PreSCrIPLEUL & «.vuu ittt ittt
Joindre obligatoirement l'ordonnance

Médecin traitant (si diffErent) & . uuunnnnnnnnnnneee e e e e e e e e eeaeeaaaaaans

Symptoémes :

O Absence de symptome

O Bralures ou douleurs en urinant
O Fievre (>38°C)

O Envies fréquentes d’uriner

O Douleurs lombaires

Contexte clinique

Grossesse

Traitement par immunosuppresseurs

Controle avant une intervention chirurgicale/urologique
Controle apres traitement

Traitement antibiotique en cours*

Traitement antibiotique récent *

Traitement antibiotique prescrit*

ooooooao

* Nom de l'antibiotique : ......oooviiiiiiiii...
Date 1°¢ prise : ... Date de derniére prise : ................

ref 5.4-M0-037-10



