
Nom : .....................................................

Prénom : ............................................... 

Nom de naissance: ………………………..

Date de naissance : ................................

Adresse : ...............................................

CP : ............ Ville : ..............................

Téléphone : ............................................

Mail : ......................................................

Prélèvement

Le : ...../...../......... à ..........H.........

Opérateur : 

Nature de prélèvement

Ecouvillonnage naso-pharyngé ou aspiration naso-pharyngée

Salivaire

Pensez à identifier le prélèvement

N° de sécurité sociale ............................................. Caisse .........................
Mutuelle ........................................

Renseignements obligatoires :

Votre lieu de résidence actuelle est-il ?

Un hébergement Individuel

Une structure d'hébergement collectif

Autre

 (appartement, maison individuelle, colocation, etc.)

(Internat, logement étudiants, caserne,résidence pour  
personne âgées non médicalisée, foyer de l'enfance,
établissement médico-sociaux, centre d'hébergement,
etc.)

Etes-vous un professionnel intervenant dans le
système de santé ?

Oui

Non

Ne sait pas

Si vous avez des symptômes, ceux-ci sont apparus ?

Le jour ou la veille du prélèvement

2 à 4 jours avant le
prélèvement5 à 7 jours avant le
prélèvement8 à 14 jours avant le prélèvement

plus de 4 semaines avant le prélèvement

Absence de symptome

Ne sait pas

Renseignements cliniques obligatoires :
Fièvres (>38° C) Toux

Céphalées Fatigue intense

Agueusie, anosmie Signes digestifs

Signe d'infection respiratoire (préciser) :

Douleurs musculaires/articulaires

Autre (préciser) :
...................................................

..................................................................................

Patient(e) 

Etiquette

EHPAD

Hospitalisé

Milieu carcéral

15 à 28 jours avant le prélèvement

France

Renseignement administratif obligatoire :

Autres : ..................................Pays de résidence :

Vaccination : Oui Non

Verso à remplir impérativement

Autre prélèvement respiratoire (préciser) :

Délai de rendu habituel : 24 h. Le laboratoire Unilabs Biolib ne saurait être tenu responsable des 
conséquences liées à un délai de rendu de résultat plus long. 
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Prise en charge des test RT-PCR COVID-19

           Cadre à remplir systématiquement : cochez obligatoirement la situation du patient

Toute autre condition ou non présentation de pièce justificative entrainera la NON prise en 
charge du test.

  Cadre réservé aux patients prélevés par des professionnels extérieurs au Laboratoire (IDE Libérales, Médecins, etc…) 

Je soussigné Madame / Monsieur ___________________________ déclare m’être acquitté du paiement de 31.59 euros. Fait à 

___________________ Le ___________________                 Signature : 

Règlement par chèque ou espèces à joindre au prélèvement

Préparation et envoi écouvillons Covid19
Pour les procédures de prélèvement, reportez-vous aux procédures du Laboratoire de votre établissement.
Les gants doivent être non poudrés

Matériel : 
 Ecouvillon,
 Tube de conservation,
 Pochette en plastique Laboratoire Biolib,
 Etiquettes d’identification

Conservation du matériel : 6 mois à température ambiante à réception du kit

Préparation des échantillons : 
Effectuez l’écouvillonnage nasopharyngé puis,
 Décharger l’écouvillon dans le tube de conservation en l’essorant bien sur les parois du tube de conservation et

NE PAS LE CASSER DEDANS
 Bien refermer le tube de conservation
 Désinfecter l’extérieur du tube de conservation (Ne pas utiliser un dérivé alcoolique)
 Etiqueter le tube de conservation avec l’étiquette patient
 Placez le dans la pochette plastique et désinfectez là
 Remplir le fiche d’identification médicale « RT-PCR covid19 » fourni avec le kit Biolib. Joindre l’ordonnance s’il y en

a une.

Conservation des échantillons : à conserver entre 2-8°C 24 maximum avant transfert au laboratoire.
Envoyez au laboratoire dans une glaciaire et remettre en main propre au laboratoire.

□ Personne vaccinée
Présentation du pass sanitaire (papier ou application
tous anti COVID)

□ Mineur
Présentation de la carte d’identité

□ Cas contact déclaré
Présentation du SMS ou du mail de la sécurité sociale

□ Test positif de moins de 6 mois ou de
plus de  72h
Présentation d’un certificat de rétablissement de
moins de 6 mois et de plus de 72h.

□ Prescription médicale en prévision d’une prise
en charge dans un établissement de soin
(Joindre imperativement le document au test)

□ Prescription médicale de moins de 48h
(Joindre imperativement le document au test)

□ Test antigénique positif
(Joindre imperativement le justificatif au test)

□ Certificat médical de contre-indication à
la vaccination
(Joindre imperativement le document au test)

□ Etudiant majeur déclaré cas contact
Présentation du document de l’académie ou de
l’établissement scolaire
(Joindre imperativement le document au test)
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