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	(
	Correspondant
	
	(  Autre
	


	  ☒
	Prestation inter établissement 





	N° du prélèvement
	Nature
	Site

	1
	Biopsie   Fistule   Fixateur externe     Fragment osseux     Hématome    Liquide  articulaire   Ostéite Muscle   

Pied diabétique avec contact osseux    Prothèse  Sous cutané    Synoviale    Tendon    Tissu de granulation  

Tissu d’interposition         Tissu osseux     Vis  

 Autre

	Bassin     Bras       Calcanéum          Cheville  Cotyle    Coude    Disque vertébral    Doigt      Epaule   Fémur    Genou    Hanche   Jambe    Main   Mandibule  Orteil  Pied       Poignet   Tête        Tibia       Vertèbre   

 Autre :


droit       droite        gauche

	2
	Biopsie   Fistule   Fixateur externe     Fragment osseux     Hématome    Liquide  articulaire   Ostéite Muscle   

Pied diabétique avec contact osseux    Prothèse  Sous cutané    Synoviale    Tendon    Tissu de granulation  

Tissu d’interposition         Tissu osseux     Vis  

 Autre

	Bassin     Bras       Calcanéum          Cheville  Cotyle    Coude    Disque vertébral    Doigt      Epaule   Fémur    Genou    Hanche   Jambe    Main   Mandibule  Orteil  Pied       Poignet   Tête        Tibia       Vertèbre   

 Autre :


droit       droite        gauche

	3
	Biopsie   Fistule   Fixateur externe     Fragment osseux     Hématome    Liquide  articulaire   Ostéite Muscle   

Pied diabétique avec contact osseux    Prothèse  Sous cutané    Synoviale    Tendon    Tissu de granulation  

Tissu d’interposition         Tissu osseux     Vis  

 Autre

	Bassin     Bras       Calcanéum          Cheville  Cotyle    Coude    Disque vertébral    Doigt      Epaule   Fémur    Genou    Hanche   Jambe    Main   Mandibule  Orteil  Pied       Poignet   Tête        Tibia       Vertèbre   

 Autre :


droit       droite        gauche

	4
	Biopsie   Fistule   Fixateur externe     Fragment osseux     Hématome    Liquide  articulaire   Ostéite Muscle   

Pied diabétique avec contact osseux    Prothèse  Sous cutané    Synoviale    Tendon    Tissu de granulation  

Tissu d’interposition         Tissu osseux     Vis  

 Autre

	Bassin     Bras       Calcanéum          Cheville  Cotyle    Coude    Disque vertébral    Doigt      Epaule   Fémur    Genou    Hanche   Jambe    Main   Mandibule  Orteil  Pied       Poignet   Tête        Tibia       Vertèbre   

 Autre :


droit       droite        gauche

	5
	Biopsie   Fistule   Fixateur externe     Fragment osseux     Hématome    Liquide  articulaire   Ostéite Muscle   

Pied diabétique avec contact osseux    Prothèse  Sous cutané    Synoviale    Tendon    Tissu de granulation  

Tissu d’interposition         Tissu osseux     Vis  

 Autre
	Bassin     Bras       Calcanéum          Cheville  Cotyle    Coude    Disque vertébral    Doigt      Epaule   Fémur    Genou    Hanche   Jambe    Main   Mandibule  Orteil  Pied       Poignet   Tête        Tibia       Vertèbre   

 Autre :


droit       droite        gauche


Renseignements obligatoires


Service/Etablissement : 





Date de prélèvement : 


Heure de prélèvement :


Nom du préleveur :


Tél en cas de non-conformité : 


Nom du prescripteur :





BACTERIOLOGIE





PATIENT        


Nom usuel :………………………………………………………………………………………………………………                                                                      


Nom de naissance :	……………………………………………………………………….    


Prénom :	……………………………………………………………………….                                      


Date de naissance : 	


Adresse :	……………………………………………………………………….


	……………………………………………………………………….














�





TRANSMISSION DES RESULTATS





EXAMENS PRESCRITS :


( Recherche Bactériologique : 	……………………………………………………………………….


……………………………………………………………………………………………………………………………..


( Ostéites : renseigner les sites sur la 2ème page : ……………………………………………………………..


( Autre …………………………………………………………………………………………………………………..	……………………………………………………………………….


……………………………………………………………………………………………………………………………..





Renseignement clinique :


Nom du médecin : ………………………………………….





(�
Systématique�
(�
Infection aiguë�
(�
Infection sur matériel�
(�
Infection déjà documentée�
�
(�
Arrêt ATB>15 jours�
(�
Traitement ATB en cours, si oui lequel………………….�
�
(�
Mycobactérie possible�
�
�
�






Ostéites  	-    5 prélèvements de site différent sont nécessaires et suffisants en per opératoire 


Utiliser les dispositifs à billes spécifiques pour les prélèvements broyables


Utiliser les écouvillons + milieu de transport ou pot pour les autres liquides et écoulements


Acheminement optimal dans les 2 heures, à T° ambiante
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