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

Les recherches de virus respiratoires sont réalisées en fonction de la
période épidémique et des renseignements cliniques fournis.
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Réservé au CDP/CRB Réservé au laboratoire

EXAMENS URGENTS

SARS-CoV-2 (COVID-19, seul)

Panel SARS-CoV-2 / Grippe / VRS

Recherche étendue des virus respiratoires :

VIRUS A RECHERCHER

Ecouvillon "fin" sur milieu de transport pour virus (bouchon rouge, liquide rose) ref. CAL 50348

RENSEIGNEMENTS

Herpes Simplex Virus et CMV

Signes cliniques (à renseigner obligatoirement)

Renseignements cliniques

(fièvre isolée et/ou signes respiratoires hauts ou bas d'apparition récente)

Rhinovirus

à ..........h..........

Alerte / contexte épidémiologique particulier

Respecter les consignes d'hygiène et sécurité spécifiques

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

patients immunodéprimés ou en réanimation avec symptômes respiratoire

(Prévenir le biologiste au 54 854)

DATE HEURE Confidentialité demandée

CDP HE CDP GM CRB PAS de mail CDP GARDE

 Asymptomatique

 Bilan pré-opératoire           Bloc programmé le ........ / ........ / ........

Symptomatique

       Date de début des signes : ........ / ........ / ........

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

 Immunodépression (préciser) : .................................................

 Voyage   Date de retour : ........ / ......... / ........  Lieu : .............

donneur organes / CSH receveur organes / CSH

Autre : à préciser obligatoirement

ECNP Asp. nasopharyngée LBA Autres éch. respiratoires profonds : ...........................................

ECNP Asp. nasopharyngée LBA Autres éch. respiratoires profonds : ...........................................

ECNP Asp. nasopharyngée LBA Autres éch. respiratoires profonds : ...........................................

ECNP Asp. nasopharyngée LBA Autres éch. respiratoires profonds : ...........................................

LBA Autres éch. respiratoires profonds : ...........................................

Précisez le contexte : ................................................

Voyage : .......................................................................

Profession exposée : ................................................

ECNP Asp. nasopharyngée LBA Autres éch. respiratoires profonds : ...........................................

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
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