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 CENTRE HOSPITALIER ROBERT 

BISSON 

LABORATOIRE DE BIOLOGIE 

MEDICALE 

TEL : 3034 

Bon de demande 

MICROBIOLOGIE 

Ref : HC1-FOR008 

Version : 02 

Applicable le : 17-11-2023 

  

Mentions obligatoires :                      

Prescripteur :   ……………………………………… 

 

Prélevé le .…/…./….     à   .……h……….. 

Par ..……………………… Qualité…………… 

URGENT :    OUI             NON      

ETIQUETTE PATIENT : 
SERVICE :……………………………… 
NOM : …………………………………… 
NOM usage: …………………………… 
Prénom :………………………………… 
Date de naissance : …………………… 
SEXE :     M      F 
DATE HOSPIT :        ……../……/…….    

ETIQUETTE 
LABORATOIRE 

Refus exprimé du patient pour envois de résultats : 
   DMP         Messagerie MSSANTE Professionnel de Santé         Messagerie MSSANTE Citoyenne  
   Masquage aux professionnels de santé dans le DMP    Masquage aux représentants légaux dans le DMP 

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES INDISPENSABLES : les encadrés grisés doivent OBLIGATOIREMENT être remplis 

- Indication(s) : 
 

  Syndrome infectieux 
  Bilan systématique 
  Contrôle après traitement 

  Patient diabétique  
  Patient immunodéprimé  

  Grossesse (Terme :………………….) 

  Post-partum 

Antibiothérapie :         OUI    nom de l’antibiotique :……………………………………………………  NON      

Portage connu de BMR :    OUI              NON      Portage connu de BHRe :    OUI              NON      
Hospitalisation dans l’année hors territoire métropolitain (avec ou sans rapatriement sanitaire) :    OUI              NON      

URINES VOIES RESPIRATOIRES 

 ECBU  ECBU sur sonde                                Examen cytobactériologique 
            Expectoration                 Aspiration bronchique (par fibroscopie)      
            Aspiration trachéale     LBA 

LBA               Pneumocystis jirovicii               

                        PCR syndromique (multiplex respiratoire) 

 Recherche d’Aspergillus 

      Milieu de jet   
      Dispositif collecteur  
         (poches, étui pénien etc...)   

Durée de mise en place : 
         …………………............... 

 Sonde à demeure            
 Sondage évacuateur 
 
 Bricker 
 Sonde urétérostomie 

BU (si réalisée) :  positive (leuco+ et/ou nitrites +)   négative  Ecouvillon nasopharyngé (en milieu de transport) 
 Aspiration nasopharyngée            Lavage nasopharyngé 

                     VRS                   Grippe         

                     Mycoplasma pneumoniae        Chlamydia pneumoniae 

                     PCR syndromique (multiplex respiratoire) 

 Syndrome inflammatoire 

 Douleurs mictionnelles (brûlures) 

 Pollakiurie  
 Fièvre 
 Douleurs fosses lombaires  

 Pré-opératoire 
  Grossesse 
 Absence symptômes urinaires 
 Autres : 
 

 Antigène Legionella  Antigène Pneumocoque PRÉLÈVEMENTS GENITAUX 

 C. trachomatis/N. gonorrhoeae par PCR (1er jet d’urine) 

 Recherche de cellules néoplasiques     N°1        N°2       N°3 

 Leucorrhées anormales 
 Vulvovaginite 
 Ulcération génitale 

 Douleurs pelviennes 
 Avant pose DIU  
 Conduite à risque 

HEMOCULTURES  Vaginal   Endocol  

 Germes usuels/score de Nugent 
 Recherche de Streptocoque B  
        PCR (Accouchement)    Allergie aux Pénicillines     oui    non 

                    Culture (34-38 SA si allergie aux pénicillines connue) 
 Chlamydia trachomatis/N. gonorrhoeae par PCR 
 Mycoplasma genitalium par PCR  
  Recherche mycoplasmes uro-génitaux 

 Stérilet  

 Placenta 

 Recherche d’HPV sur frottis cervical (cf bon spécifique Cerba) 

 Ponction veineuse périphérique :  

 4 flacons ponction unique 

 2 flacons (1 aérobie et 1 anaérobie) 
 

 Hémoculture  sur  dispositifs invasifs : 

(Prélever impérativement une paire par ponction veineuse en parallèle, dans un délai de 10min) 

 2 flacons sur matériel : 

 KT Veineux centraux : 

Localisation :……………….. 

 KT de Chambre Implantable   

 Picc line  

 KT dialyse  

Heure de prélèvement :………. 

 2 flacons en périphérie :  

Heure de prélèvement : …………… 

 Prélèvement Urétral 

DEPISTAGE 

 SARM  
 Nez  Autre : …………………… 

 BLSE     BHRE (ERG et EPC) 
 

 Marge anale           Selles 
 Staphylococcus aureus  

Localisations :…………………………............................................... 

Etiquette 

Etiquette 

Etiquette 

Etiquette 
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MATERIEL SPHERE ORL/OPHTALMO 

 Cathéter                  Central                       Périphérique     

                           
Localisation précise:…………………………………... 

 Chambre implantable   

 Picc line   

 Autre : ……………………………………… 

 Gorge 

 Bouche/Langue (recherche de levures) 

 Oreille    Moyenne  Droite 

   Externe  Gauche 

 Œil droit  Œil gauche 

LIQUIDES DE PONCTION SUPPURATIONS 

 Convulsion 

 Purpura  

      pétéchial   extensif 

 Immunodépression 

 Contexte  de neurochirurgie 

Préciser : ……………………… 

 Matériel : 

Préciser : ……………………… 

 Autres :  

 Plaie superficielle 

Nature :…………………………..................... 

Localisation :………………………………… 

………………………………………………... 

 Pus profond  

Nature :………………………………………… 

Localisation :………………………….............. 

…………………………………………………. 

 LCR 

Recherche spécifique (Renseignements cliniques obligatoires) : 

    PCR syndromique (multiplex LCR) 

    PCR HSV      

    Cryptocoque     

    Autre : ……………………………… 

PRÉLÈVEMENTS OSTEO-ARTICULAIRES 

Localisation : 

 Liquide pleural    
 Droit     Gauche 

 N°1 :…………………………...................... 

 Liquide d’ascite  N°2 : …………………………..................... 

 Liquide articulaire              
Localisation :…………………………...............................................  N°3 : …………………………..................... 

 Liquide de dialyse péritonéale  N°4 : …………………………..................... 

 Liquide péricardique  N°5 : …………………………..................... 

PRÉLÈVEMENTS DIGESTIFS MYCOBACTERIES 

 Sang dans les selles  Motif :……………………  

 Bile    Liquide péritonéal   PCR Mycobacterium complexe tuberculosis 

 Péritonite communautaire      Péritonite nosocomiale  Expectoration       Tubage gastrique              N° : … 

 Aspiration Bronchique    LBA 

 Urines  N° : … 

 Biopsie 

Nature :……………………Localisation :…………………………......... 

 Liquide pleural  

 Autre :………………………………………. 

 PCR syndromique selles 
- Comprend la recherche de Rotavirus/Adenovirus et C.difficile toxinogène 
- Réalisée uniquement en cas d’hospitalisation <72h                             

 Recherche Clostridioides difficile toxinogène (hospitalisation >72h)    

 Rotavirus/Adenovirus (recherche isolée) 

 Diarrhée aiguë communautaire 

 TIAC (toxi-infection alimentaire collective) 

 Diarrhée post ATB et / ou nosocomiale 

 Diarrhée chronique  

 Examen parasitologique des selles 
(feuille de renseignements à compléter impérativement, cf. manuel de prélèvement) 

MYCOLOGIE 

AUTYRES PRELEVEMENTS 

…………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………….. 

 

 Peau/phanères 

(feuille de renseignements à compléter impérativement, cf. manuel de prélèvement) 

 Autre : …………………………………………… 

 


