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Fiche de renseignements pour I'envoi de souches de

E. coli extra-intestinaux
Adresse compléte du laboratoire expéditeur
(cadre utilisé pour I'envoi des résultats)

Biologiste expéditeur
A REMPLIR OBLIGATOIREMENT

Nom :

Tel :

Fax :

e-mail :

Datedenvoi: [/ [/

Médecin prescripteur :
Nom :
Service : Tél obligatoire :

[ Infection materno-foetale (Bactériémie et/ou méningg chez le nouveau né avant 72h de vie)
[J Bactériémie maternelle avec chorio-amniotite

O Méningite aprés la 72™ heure de vie

[0 Autres syndromes infectieux particuliers (uniqguemenaprés accord téléphonique avec le CNR)

PATIENT

Nnomm: oo erépom: _

Hoépital (Si different du IaDOratOIrE) & ... ceeeeriiiiiiiiiiieii e e et et e e e e e e e et e et e s s e e st e nbeeaaeaaeeaeaeaeaeesessasannnnnnrnnes

Y=tV ot oo gL 1Sy o)1 F= 1T IS T= i o o USSP

Date de naissance /[ Sexe :M/F

Evolution a 3 jours : déces oui/non Commentair@&NBIEIS & ....ooovvvvieieee e

Pour 1e NOUVEAU-NE : e e e — e e — e e e e s e e e e annrraeaan s

Né dans cet hopital : oui / non

Terme de naissan: .............. semains e ........... jours Poids de NaiSSaNn: .........oocuveeieeiiiiiiiiiieee e

SOUCHE (votre référence) N°......ccccevcvveeeeeeeeeesiienieeeeenenns SOUCHE (votre référence) N°.......ccccecvveeeeeeeeessciiieeee e

Isolée de 'hémocultur&] du LCRO Isolée de 'hémoculturk] du LCRO

AULre site (PréCISEZ) & ..vivviviiiiieeiiiceee e eeee e AULTE SIte (PreCISEZ) & wuvvieeeiiiiiieeeeeimeeen e e e e e eiieee e e e e e

Date du prélevement: [/ [ Date du préléevement: /[

COMMENLAINES & ..eeiiiiiiiiiiieiee et COMMENTAINES & ..ottt ee e e e e eeeee e

SOUCHE (votre référence) N°..........cceeevvvmeeeeeieeecnvvvnnn MODE DE TRANSPORT :

Isolée de I'hémoculturk] du LCRO Repiquage gélose profonde et sous

emballage hermétique conforme.

AULre Site (PréCISEZ) & .iviiviiiiiiieesiiceee e e e

Date du prélevement:_/_ _/___ _ N. B : Pour chaque souche, joindre une copie
. de l'antibiogramme et un compte rendu

COMMENTAITES & .ovvieiiiiee it ee e e e e , S . .

................................................................................... d’hospitalisation si possible.

Fiche de renseignements disponible sur notre site a la page : http://cnr-escherichiacoli-robertdebre.aphp.fr/fich es-renseignements/ Mise & jour du : 27/03/2017



