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Ceci est un absorbant de liquide utilisé pour respecter la réglementation de transport.   Veuillez le laisser dans la pochette plastiq ue.    Ne pas l’utiliser comme compresse.  


KIT   SELLES  
Recherche Bactériologique

Parasitologique, Sang dans les selles, Calprotectine 

[image: image3.png]€ =5 ETANCHEITE

Létanchéite des flacons est régulidrement
controlée par le fabricant comme suit

-Aprés _remplissage ot cycles dagitation
manuelle et automatique

- Par retournement

- Test en dépression relative

Chaque fabrication est controlée
(test en dépression relative)
par un laboratoire indépendant

RECOMMANDATIONS

POUR ASSURER L'ETANCHEITE
- LA CAPE DOIT ETRE VISSEE DROITE
ET A FOND

oK VISSAGE VISSAGE

CAPEVISSEE  INCOMPLET  DE TRAVERS
AFonD

2 8




[image: image4.jpg]


[image: image5.png]



[image: image6.png]




INFO : recueil si possible lors d’épisodes diarrhéiques à distance de tout traitement et avec un régime sans résidus la veille du recueil

· Recueillir les selles dans le pot à coproculture stérile fourni par le laboratoire 
· Transporter rapidement au laboratoire (Les selles peuvent être conservées pendant 24h à 2-8°C)
La recherche de Rotavirus/Adenovirus peut se faire sur des selles ayant été conservées maximum 72h à 2-8°C.

INFO : le recueil ne doit pas être réalisé pendant la période des menstruations (femme), ni en cas de saignements provoqués par des hémorroïdes ou constipation.

-   En général sur 3 jours consécutifs.

-   Recueil dans le pot plastique contenu dans l'emballage (3 jours = 3 pots).

-   Les selles peuvent être conservées 3 jours à 15-25°C ou 2-8°C.
· Placer le flacon dans la poche, la fermer hermétiquement

· Placer les documents dans la pochette extérieure hors de contact avec l’échantillon 


-    Trois jours avant l'examen, le patient doit suivre un régime à faible résidu   

cellulosique (poire, pomme). Proscrire banane, pêche, truffe, lentilles, petits pois. 
Conseiller un régime lacté. 
-    S'abstenir de médicament à base de charbon, et de laxatif huileux.
· Eviter l'ingestion de foie de bovin, d'ovin pouvant apporter des œufs en transit.
· Arrêter si possible les antibiotiques et les sulfamides qui nuisent aux protozoaires

En général 3 prélèvements à plusieurs jours d’intervalle

Transmission : <4h pour examen standard

LA RECHERCHE DE FORMES VEGETATIVES D’AMIBES DOIT SE FAIRE IMPERATIVEMENT A PARTIR DE SELLES RECUEILLIES AU LABORATORIE
 

· Recueillir les selles dans le pot à coproculture stérile fourni par le laboratoire 
· Transporter rapidement au laboratoire 

Les selles peuvent être conservées pendant 6h à 15-25°C, au-delà de ce délai, conserver la selle à 2-8°C pendant 72h maximum


PRELEVEMENT   Tous les échantillons doivent être identifiés au moment du prélèvement
*Préleveur : ……………………….………………….…………………………

*Date du prélèvement : ………………Heure de prélèvement : ………………

*Résultats : A posterPris au labo    Mail   
JOINDRE OBLIGATOIREMENT LA PRESCRIPTION (original ou duplicata)


IDENTIFICATION PATIENT


*Nom de naissance : ………………………….........
*Nom utilisé : ………………………………………

*1er prénom de naissance : ………………………...

* Prénom utilisé (si différent)………………………..
*Date de naissance : …………………………..……
*Sexe :     M       F
   
*Tel (Port) :……………………….…..……
*Mail ……………………………………………………………………………..……..

*Adresse complète : …………………………….………………………………..……..

………………………………………………………………………………….………..

	Nom Caisse Principale : ………………………………………………………......……  

N° Sécurité Sociale :     _  _ _  _ _  _ _  _ _ _  _ _ _     _ _ 

	Nom Caisse Mutuelle : ………………………………………………………………...  

Code préfectoral : _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _ 


RENSEIGNEMENTS

*Echantillon conservé à 4°C :                           NON  OUI
*Traitement  en cours :                                      NON  OUI 

*Si oui, nom de la molécule ……………………………………………………………
*Contrôle après  traitement :                             NON  OUI

*Depuis combien de jours avez-vous arrêté ……………………………………………

*Voyage à l’étranger de moins d’1 an :              NON  OUI
Si oui, indiquez le pays et les dates de séjour…………………………………………..

*Etes-vous suivi par une Maladie Inflammatoire Chronique de l’Intestin (MICI)

NON  OUI

*Si OUI ( Traitement  en cours :  

    NON  OUI 

Signes cliniques :………………………………………………………………………..
Renseignements divers / antécédents:……………………………………..……………
�    MEDILAB-GROUP
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Placer le flacon dans la poche, la fermer hermétiquement


Placer les documents dans la pochette extérieure hors de contact avec l’échantillon 








EXAMEN BACTERIOLOGIQUE DES SELLES





RECHERCHE DE SANG DANS LES SELLES








EXAMEN PARASITOLOGIQUE DES SELLES





CALPROTECTINE FECALE





Inscrire Nom, Prénom, Date de naissance, 


Date et Heure du prélèvement sur le flacon
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