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N.B : Si le flacon remis par le laboratoire n'est pas suffisant, utiliser un autre flacon ou une bouteille vide et convenablement rincée pour le recueil du  volume supplémentaire (ne jamais éliminer ces urines dans le W.C).

Signaler tout incident survenu pendant le recueil (urines non recueillies…) : 
…………………………………………………………..……………………

PRELEVEMENT   Tous les échantillons doivent être identifiés au moment du prélèvement
Recueil du prélèvement  du …….…… à ..……..H    au …..………. à …………..H

Urgent :    NONOUI     Mode de transmission   FaxTel

Résultats : A posterPris au labo    Mail    Pris à la pharmacie
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 : …………………………………………………………………………………………
……………………………………………

RECEPTION    (Réservé au laboratoire)

* Visa et Heure : ……………………………..       * Tampon   
* Volume …………………………………….  
* Conforme :   OUI   NON                         
�    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.























URINES DE 24H





RECOMMANDATIONS POUR UN BON RECUEIL














Uriner complètement dans la cuvette des W.C.





A partir de ce moment et durant les 24 heures suivantes, recueillir la totalité des urines dans le flacon


ATTENTION : Bien refermer hermétiquement le flacon 





Exemple : Lever à 7h, première miction dans les toilettes. Ensuite, urinez dans le pot de  recueil, jusqu’au lendemain 7h.





Inscrire votre nom, prénom, date de naissance sur le flacon, ainsi que la date et l’heure de début et fin de recueil.





Placer le flacon dans la poche, la fermer hermétiquement


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


- Rapporter rapidement le flacon au laboratoire.
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