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Nom du prescripteur: Nom du préleveur:

| DATE DE HEURE DE

[} PRELEVEMENT PRELEVEMENT

: Toujours utiliser un stylo a bille noir ou bleu, pas de feutre ni couleur verte, rouge, turquoise etc. Pour date et heure remplir toutes les cases. Pas de chiffre romain.

: PRELEVEMENTS DE SURFACE

B Type de prélévement : [] Géloses contact (I Ecouvillons

B Recherche de : []Bactérie (] Champignon [[]salmonelle [Listeria

[ |

B Localisation du prélevement &........ccvcvmmniin i

B Secteur protégé : [(Joul [INON Hors activité humaine:  [JOUI [JNON Aprés bionettoyage: [ OUI [JNON
|

B[] Site de prélevement 11 ...........cccoccieemmersreeeeesssseessrsecessssssns (] Site de Prélevement 6« .......ccccooorrrrrrreevveeeerressssses s

[ |

B[] Site de prélevement 2: ...........ccevvoeoiiereemeereeeevssssessssssssens [C]Site de prélevement 7 & ........cccooooorrreeeeveeeecccssssessseeessssssoonns

[}

B[] Site de prélBvement 3 & ... [ Site de prélevement 8 : ..............mvvversivensssssssssesssssssesseeee

| |

B[] Site de prélevement 4 © ...............vevmrrsseceessssssrsssrersrnnnon [1Site de prélevement 9 ...........vvrreremmnmsssssssssssssssssssssens

[ |

B[] Site de prélevement 5 : ..............vvvvvvrssssssssssrssssrrnnsrnss [(1Site de Prélevement 10 © ................mmmmmmrccsssssecsiseessmmeecesonrees

|

¥ CATHETER (prélevé par Gélose Contact) EAU DE FOND DE CUVE DE LAVE-ENDOSCOPE
B[] Type de cathéter : ..ooo.o.oovvvvvvvveeeerer oo [ Lave-endoSCope : ...vceevivvvvccrvsssivmseenessesssessssmseemseesneneees

[ ]

B[] Site A CAtNGLET oo LIQUIDE DE RINCAGE D'ENDOSCOPE
N [J Gastroscope [ Coloscope [J buodénoscope
% EAU BACTERIOLOGIQUEMENT MAITRISEE [Echoendoscope: L] Digestif [ Bronchique

B Localisation du prélevement : ..........ccoooeoeeeerreevrerersieoossosans [ Bronchoscope [ Cystoscope [ Urétéroscope

| CHAUIE oo

B Nature : [CJAuge [JLavabo (] Douche [CJEvier

" CTAUE s CIMarque de 'appareil : ...............covevevrvvveeosssisevseeseesssecsseceernns

[ ]

B Mcde de traitement : CFiltration ] Chlore [ IMod&le/N° de 'apPareil : ..............cooveeveecccssssssssssserssninnnnennns

] Cuv [C]choc thermique

i [IN® A SBHE oo essssnssssessenns s

B Typedefitre: [JSOGOBA  [[]Boucle automatique

i [ Pall Aquasafe AQ31F1 (UU*) []Pall Aquasafe AQF4 (UU*) | [[]Durée du stockage : ........... [C] Date du dernier traitement * .............cccoovvcciiren..
: [ Anios Filtranios PS 1000 (réutilsable) « gy - usage unique | Renseignements complémentaires :

¥ Traitement du filtre si réutilisable : [] Javel [JAutoclave

- .

: [INombre de traitement : ..........ccccccccen. CHARIOT THERMIQUE

BNC QUIHIE & e ceeeervens e csseee e ssssssseses I Chariot thermique : ~ [JN°1 [IN°3

B Durée d'utilisation du filtre & ............ooooorrrerrrrrererinressssseens (N°2 CIN°4

[ |

i EAU POUR SOINS DENTAIRES [ Mode de d8SINTECHON © ...

0 Localisation du point d'8aU : ....ccoveveererniriserecervcneeis

(] MYCOBACTERIES ATYPIQUES DANS L'EAU
B [CINature du point 17 oo s Nature de I'eau : [[]Eau bactériologiquement maitrisée

| [ Chariot thermique [JLave-endoscope
B [CINature du point 2 oo essssssssssesssssss e L AU et eeeere e
4 : )

i LIQUIDES DIVERS Renseignements complémentaires :

B Nature du liQUIdE © ......vveeeeeeeee s

B
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B[] SHEMHISAtON © oot

Renseignements complémentaires :
ETIQUETTE PATIENT
ou
ETIQUETTE DONNEUR
|
i CONTROLES DE STERILITE I 1 1
" Merci de ne mettre qu'un seul prélévement par feuille de demande 9
B [ Liquide de conservation : [JRein O coeur |
n [(JFoie (liquide de conservation) [JFoie (liquide de ringage) ETIQUETTE RECEVEUR |
[ | CJArtere [(valve 1
[ ] [CJcornée + collerette 1
| LHAUTE oot |
[ | | | B
B [IN° du greffon (@x N° CRISTAL) & ....ooeiovoioioeeeeee, | | |
[ | [ |
B[] Produits de Thérapie Celullaire : .............oooooooooveoveeeerrn, COLLERICI I
" ETIQUETTE PRODUIT pour:  *
Renseignements complémentaires : . . . p L
" d . Produit de Thérapie Cellulaire "
2 Cornée .
. Artére/Valve .
[ | [ |
[ | | | B
[ | [ |
[ | [ |
" LAIT MATERNEL BIBERONS s
B Date de prélévement © ........c.ccoceee.. Heure de prélévement : .............. Préparation : ... |
i [ |
B Lieu de prélevement : [ ]Domicite [ Service Date de PreParation & ........c..ooowrieeverrereeeroreseeeeeeeseeeseseenees ]
.Renseignements complémentaires : Renseignements complémentaires : fi
| ]
[ | a
8 L PRELEVEMENT D'AIR MICROBIEN a
i Localisation : [
B Service : [J Hémato adulte protégé [JHeémato adulte classique [1sHoOP |
B Lieux: [JChambre ISO5 : ..oovvvoveeceere, [JChambre ISO 7 < ... [JChambre ISO8 : ......co.ovvvveraa. |
] JChambre : ...ocovvveerieene, [Jsalle de bain : ..c.ccocvvvvreecnec, [(Jsalle de s0in © ..covevveeeecrecn. []
| CJCouloir : oo [(Jsalle de décontamination : ...................... [Jsalle multimédia |
] [Jsalle de jeux [CJsalle de classe ]
B CBA: [(JLabo L1 [JsasLiL22ZB [JsasL1L2 2G [Labo L2 ]
i JLabo L3 (Jsas L3 zG [Jsas L3 bis zG [Labo L4 OsasLa ]
B (] Bloc a flux [aminaire : .........coeeeeeeeeerunn. [IBloc a flux turbulent : ........co.oooooverereeenn. ]
B []Bloc sans traitement d'air : .......coccoovevrereresnnnnn |:| Salle interventionelle : ........................... g
B
|
B[]PSM: [ iocalisation : ....coccoveeeeeeeeene. OType e, |
| CINe série : ... [CINe inventaire CHU = ....ooovcee. |
B AUIE TIOU e ]
B Occupation: []Repos [J Activité [ Activité simulée |
[ | [ |
i Air microbien : ]
B Secteur protégé : Oout [INON Hors activité humaine: []JOUI [JNON Apres bionettoyage  []OUI [INON ]
B Microorganismes recherchés : [] Bactéries [[]Champignons [ Bactéries + Champignons a
| ]
i RECHERCHE MICROBIENNE IDENTIFICATION DE SOUCHE MICROBIENNE i
B Nature du prélevement | .........ccevereeenincsnrenrseerenenees Nature du prélévement : ..o i
[ | |
B Microorganisme reCherch@ @ ........co.oeeeeeeeeereerosereeiieeeeesees Souche a identifier : ] Bactérie [ Champignon L]
- L]
g Réservé au laboratoire s
{Non conformiteé :
[ ] | |
[ | |




