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    MEDILAB-GROUP 

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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 3 heures avant votre lever habituel : 
 

- Vider la totalité de la vessie dans les toilettes 
 
- Boire 1/4 litre d'eau. 
 
- Noter la date et l’heure sur le flacon fourni par le laboratoire 
 
- Se recoucher et rester allongé au repos et à jeun pendant 3 heures. 
 
 Après 3 heures  : 

 
- Uriner complètement dans le flacon de recueil (totalité des urines). 

- Noter l’heure sur le flacon 

- Placer le flacon dans la poche, la fermer hermétiquement 

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

 

 Transmettre au laboratoire dans l’heure suivant le prélèvement 

 
N.B : Si vous devez uriner avant la fin des 3 heures, 

recueillez ces urines dans le flacon. 
A la 3ème heure, uriner à nouveau dans le flacon 

 
 
 

 
 

 
PRELEVEMENT   Tous les échantillons doivent être identifiés au moment du prélèvement 
 

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

Urgent :    NONOUI     Mode de transmission   FaxTel 
 
Résultats : A posterPris au labo    Mail    
 
PRESCRIPTEUR 
 

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

JOINDRE OBLIGATOIREMENT LA PRESCRIPTION (original ou duplicata) 
 

IDENTIFICATION PATIENT 
*Nom et Prénom : ………………………………………………………...…….....……   

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

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

*Sexe :     M       F     

*Tel : .……………………………………………………...……………………………  

* Mail …………………………………………………………………………….…….. 

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

…………………………………………………………….…………………………….. 

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

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

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

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

 
RENSEIGNEMENTS 
 

Renseignements Divers : 
……………………………………………
…………………………………………… 
 
 
Protection des données à caractère personnel : Le laboratoire Medilab Group collecte des données démographiques, médicales et de tiers payant dans le cadre 
de son obligation légale pour réaliser des examens de biologie médicale. Ces données feront l’objet d’un enregistrement dans le système d’information du 
laboratoire et seront conservées pendant la durée légale d’archivage. Pour toute question relative à vos données et à vos droits les concernant, vous pouvez 
consulter notre politique de protection des données à caractère personnel à l’accueil du laboratoire et/ou sur notre site internet : https://www.medilab-
group.eu/mentions-legales 

Inscrire Nom, Prénom, Date de naissance,  
Date et Heure du prélèvement sur le flacon 

COMPTE D'ADDIS (H.L.M) 
 

RECOMMANDATIONS POUR UN BON RECUEIL 

TAMPON PHARMACIE 


