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INDICATIONS

EXAMENS URGENTS

PROFESSIONNEL DE SANTE

SARS-CoV-2 (COVID-19)

Grippe et VRS

Panel étendu

LIEU DE RESIDENCE

RENSEIGNEMENTS

VIRUS A RECHERCHER (PCR)

Le panel étendu de virus respiratoires (grippe A et B, VRS, Rhinovirus, Métapneumovirus, Virus parainfluenza, Adénovirus, Coronavirus) est limité 
aux patients immunodéprimés ou pris en charge en réanimation ou soins intensifs et présentant des symptômes respiratoires.

........................................................................................................................................................

Toute demande insuffisamment renseignée risque d'être traitée avec retard.

Attention : Ne mettre aucun autre prélèvement que celui destiné aux recherches de virus respiratoires dans le sachet. 
A réception au laboratoire, les échantillons respiratoires sont inactivés par la chaleur, 

ce qui rend impossible les analyses bactériologiques ou parasitologiques. 
Tout prélèvement de sang présent dans le sachet devra être reprélevé.

DATE HEURE

Confidentialité demandée

CDP HE CDP GM CRB PAS de mail CDP GARDE

Patient asymptomatique

Bilan pré-opératoire

Bloc programmé le :

.......... /............ /........... à ..........h..........

Patient symptomatique (signes respiratoires)

Délai d'apparition des 1ers symptômes

respiratoires au jour du prélèvement

Autre indication (préciser) :

.....................................................

le jour ou la veille

2, 3 ou 4 jours

5, 6 ou 7 jours

8 à 14 jours

15 à 28 jours

plus de 4 semaines

ne sait pas

Lieu d'exercice :

CHU Gabriel Montpied

CHU Estaing

CHU Louise Michel

CH Mont Dore

CH Riom

Centre Jean Perrin

Autre (préciser) : ................................................

Catégorie de personnel :

médical

AS

ASH

IDE

filière technique et logistique

filière administrative

Maison / appartement

Hospitalisé

Résident en EHPAD

Milieu carcéral

Autre structure d'hébergement collectif

Ne sait pas

donneur / receveur organes ou CSH

Autre : à préciser obligatoirement

Ecouvillonnage nasopharyngé Aspiration nasopharyngée LBA Autre (préciser) : ...........................................

Ecouvillonnage nasopharyngé Aspiration nasopharyngée LBA Autre (préciser) : ...........................................

Ecouvillonnage nasopharyngé Aspiration nasopharyngée LBA Autre (préciser) : ...........................................

Réservé au laboratoire Non conformité bloquante........................................... ........................................ Mauvais conditionnement...............................................

Scan Ordo Tube surnuméraire Autre analyse Date/heure fausse Case non/mal cochée Absence rens cliniques Mv bon

Navette Envoi par labo ext. Disc. bon/ordo Convenance Perso Protocole

ETIQUETTE PATIENT


