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Prélevement urétral / ler jet urinaire

Prénom :

Date de NAISSANCE & . ....n et

Traitement antibiotique : ouil] ~ non[]

........................................................................... Symptomes: ouild  nonl]

PARTIE RESERVEE AU LABORATOIRE

A S & ottt Date et heure de réception
....................................................................................... CONFORME [  NON-CONFORME []
Préconisations :
> Ne pas uriner dans les 2 heures précédant le prélévement.
» Faire le prélévement a distance d’au moins 5 jours d’un traitement antibiotique. (15 jours si
recherche de Chlamydiae)
» Ne pas avoir fait de toilette intime.
> Recueillir le 1* jet d’urines (pas plus de 10ml) dans un flacon sans poudre fourni par le
laboratoire.
» ldentifier le flacon avec vos nom et prénom.
» Apporter le flacon au laboratoire dans les 2 heures suivant I’émission.

Ref : C1-ENR-015-01 Version: 01 - Page 1 sur 1




