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· Vous laver soigneusement les mains

· Installer l’enfant sur le dos les jambes écartées

· Faire une toilette soigneuse avec la lingette fournie ou à l’eau et savon

· Laisser sécher la zone

·  Détacher et jeter la découpe amovible centrale de la poche

· Retirer délicatement et entièrement le papier protecteur de l’adhésif en évitant de toucher l’intérieur de la poche.

Pour une fille :

· Pincer la poche dans la longueur, selon les pointillés

· Approcher d’abord la partie basse de l’adhésif  et appliquer le du bas vers le haut

· La partie évidée doit couvrir l’ensemble de la zone uro-génitale

Pour un garçon :

· Passer le pénis dans la partie évidée 

· Appliquer la poche autour de l’orifice urinaire de l’enfant en appuyant sur l’adhésif pour garantir une bonne adhérence sur toute la surface

· Après la pose, masser doucement la partie adhésive. Pour les filles insister  sur les plis pour éviter les fuites





PRELEVEMENT

*Date du prélèvement : ……………………………….…………………………
*Heure de prélèvement : …………………………………………………...……
*Température de conservation : □ Température ambiante  □ Réfrigérée (2-8°C)

PRESCRIPTEUR
*Nom du/des prescripteur(s) + coordonnées si nécessaire : …………………….
……………………………………………………………….……….………….

JOINDRE OBLIGATOIREMENT LA PRESCRIPTION (original ou duplicata)
IDENTIFICATION PATIENT

*Nom : …………………..…….....…………………………………...….……...

*Nom de naissance : …………………………*Prénom(s) ………………...….
*Nom du tuteur :……………………………...*Prénom………………………..

*Date de naissance : …………………………………………………..………...

*Sexe :           M                F
* Tel : ………………………………Mail ……………………………………...

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

RENSEIGNEMENTS

Traitement Antibiotique en cours : □ OUI : nom de la molécule………….….. 




 Date de début de traitement…………....


                                             □ NON     

Contrôle après traitement :              □ OUI : nom de la molécule……….…….   




 Date de fin de traitement ……………...



         □ NON     
Contexte clinique :

       Sensation de brûlure en urinant

       Mictions répétées rapprochées

       Difficulté à uriner

       Fièvre >38°C et/ou frissons

       Douleurs lombaires (bas du dos)

       Bilan pré-opératoire
RECEPTION    (Réservé au laboratoire)
* Visa et Heure : ……………………* Date Tampon         
Conforme :   OUI   NON[image: image9.png]
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Lingette désinfectante pour toilette intime





Ceci est un absorbant de liquide utilisé pour respecter la réglementation de transport.


Veuillez le laisser dans la pochette plastique. 


Ne pas l’utiliser comme compresse.
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EXAMEN CYTO-BACTERIOLOGIQUE DES URINES CHEZ LE PETIT ENFANT (E.C.B.U)


RECOMMANDATIONS POUR UN BON RECUEIL








ET APRES ?





Soulever un coin de la partie adhésive et détacher délicatement la poche. Une compresse imbibée  d’eau et de savon peut être utilisée pour un décollement moins agressif.


Coller l’adhésif face contre face pour assurer l’étanchéité du prélèvement  


Introduire la poche dans le flacon stérile fourni


Transmettre l’échantillon au laboratoire dans les 2H qui suivent le recueil. En cas d’impossibilité, stocker l’échantillon au réfrigérateur sans excéder 12h 





   	Le temps de pose ne doit pas excéder 30 minutes


pour éviter tout risque de contamination des       urines.


	Si l’enfant n’urine pas dans ce laps de temps, si 	la  poche est souillée ou partiellement décollée, 	en placer une nouvelle dans 	les mêmes 	conditions.








Inscrire Nom, Prénom, Date de naissance, 


Date et Heure du prélèvement sur le flacon
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