| <« rechnerche de mycobacteries » v’
t  Laboratoire CHT - {
Microbiologie AA
Nom: Né(e) le: Service :
Epse:
Sexe : Prescripteur : Préleveur:

Prénom : . (signature)

Date et heure du prélévement : le __ /_ _a__h__

' Pour les préldvements N°2 et N°3 : ne pas remplir les zones « prescripteur » et « indication »

Prélévement : E )

Rl INE PAS ENVOYER DE PRELEVEMENT
O LBA BK! O N°1 O N°2 O N°3 SALIVAIRE (inadapté pour l'analyse )
O Fibroaspiration 8K/ ; Autre prélévement : (préciser) 8K/
bronciique O Tubage gastrique  BKC P (2
O Trachéal 8K/ | ON°1 ON°2 ON3

Indication : Remargue:

O Toux / expectoration persistante O Contage tuberculeux

O Infiltrat / nodule /caverne O Contrdle de traitement
(radio pulmonaire)

Traitement antimicrobien : Molécule(s) administrée(s) :

O Absence / Présence { au moment du prélevement O
{ aprés le prélévement O




