N\ Fiche de renseignements Coller étiquette N\ Fiche de renseignements Coller étiquette
Z AN PV transmis GED Z AN PV transmis GED
Nom : Prénom : Nom : Prénom :
Date de naissance: ...... [o.od..... Sexe:ddH OF Date de naissance : ...... [oood...... Sexe:dH OAF
AN S S L. AN S S .
Téléphone : ... Prescripteur : ...l Téléphone : ... Prescripteur @ ...

Médecin traitant : ...

Médecin traitant :

Date du préléevement: ...... [oooid...... Heure du prélévement: ...... H......
Site du prélévement : Q vagin  Qcol O cervico-vaginal QO vulve
NB : Pour la recherche de Chlamydiae et Mycoplasmes, milieux spécifiques requis

Date du prélévement : ...... [oood...... Heure du préléevement: ...... H......
Site du prélevement : Q vagin O col U cervico-vaginal Q1 vulve
NB : Pour la recherche de Chlamydiae et Mycoplasmes, milieux spécifiques requis

Renseignements cliniques :

Ces notions seront prises en compte pour l'interprétation et la validation biologigue
des résultats :

Renseignements cliniques :
Ces notions seront prises en compte pour l'interprétation et la validation biologique
des résultats :

Date des derniéres régles : ...... [ Date des derniéresrégles : ...... [oooid......

Femme enceinte: U non Qoui,terme: ...........coooiiiiiiinnn Femme enceinte : U non Qoui, terme: ...,

Ménopause : O non Q4 oui O Rapport a risques Ménopause : O non O oui U Rapport a risques
Stérilet : U non U oui U chirurgie gynéco récente Stérilet : W non U oui U chirurgie gynéco récente
Contréleavant: UWFIV QICSI UTEC d accouchement récent Contréle avant: QFIV QICSI QTEC U accouchement récent
Traitement : Traitement :

Traitement antibiotique ou antifongique dans les 7 derniers jours avant d’effectuer le
prélévement ?
4 non U oui, sioui,lequel : ...

Date de prise : du ...... [l ... au ...... [ooid. ...

Traitement prévu aprés le prélévement ?
4 non Qoui,sioui,lequel : ...

Traitement antibiotique ou antifongique dans les 7 derniers jours avant d’effectuer le
prélevement ?
d non O oui, sioui, lequel : ...

Date de prise : du ...... [l ... au...... [ooid......

Traitement prévu aprées le prélevement ?
U non U oui, sioui,lequel : ........ooiiiiiii

Signes cliniques :
U leucorrhées
U fievre

U démangeaisons ............... U dyspareunies
U douleurs pelviennes........... Qautre: ...,
O suspicion d’endométrite

Signes cliniques :
U4 leucorrhées
U fievre

U démangeaisons ............... U dyspareunies
U douleurs pelviennes........... Qautre: ...,
U suspicion d’endométrite

Examen clinique :
Leucorrhées : O peu abondantes ([ assez abondantes U abondantes
Aspect du col : O non inflammatoire 0 modérément inflammatoire U inflammatoire

Examen clinique :
Leucorrhées : U peu abondantes [ assez abondantes ([ abondantes
Aspect du col : O non inflammatoire 0 modérément inflammatoire O inflammatoire

Autres remarques :

Réservé au laboratoire : Heure de réception :

Prélévement conforme : d oui O non Dérogation : Q oui U non

Autres remarques :
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Réservé au laboratoire : Heure de réception :

Préléevement conforme : Q oui U non Dérogation : d oui O non
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