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POLE DE BIOLOGIE PATHOLOGIE GENETIQUE L’expertise du CHU au service de la région.



AUTRE (Précisez) : ………………………………………………………………………………………………………………………

ORIGINE GEOGRAPHIQUE : …………………………………………………………………………………………………………..

 SYNDROME HEMOLYTIQUE ET UREMIQUE (SHU) DATE DE DEBUT



DATE DE DEBUT

J + 15

Envoi de sérum (tube sec)

Lieu d'habitation :







Nom

PATIENT

Sexe

J 0

DATE DE DEBUTDIARRHEE SANGLANTE OU GLAIRO-SANGLANTE

Profession :



DIARRHEES

Téléphone

Envoi de selles

INSTITUT DE MICROBIOLOGIE

E mail

Prénom

COORDONNEES DE L'ORGANISME DEMANDEUR

SERVICE CLINIQUE 

Demandeur

Adresse

Nom du ou des

CP

Télécopie

- LABORATOIRE DE BACTERIOLOGIE - (Pr COURCOL)

Date de l'examen

Nom d'épouse

prescripteurs

Médecins 

03.20.44.54.80

FICHE POUR SEROLOGIE Escherichia coli dans contexte  de Syndrome Hémolytique et Urémique

Ville

Né(e) le

Pôle de Biologie Pathologie Génétique du CHU de Lille
Bd du Professeur J. Leclercq

59037 LILLE Cedex

 F 

PRELEVEMENT(S)

Votre référence

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES 

Service/Unité

M

Sérologie N°
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