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POLE DE BIOLOGIE PATHOLOGIE GENETIQUE L’'expertise du CHU a votre service.

INSTITUT DE MICROBIOLOGIE
Version Mars 2026
- SERVICE DE BACTERIOLOGIE -
= 03.20.44.54.80 FAX 03.20.44.48.95
DEMANDE D'EXAMEN DE BACTERIOLOGIE MEDICALE

COORDONNEES DE L'ORGANISME DEMANDEUR

Demandeur N T T T N A I N I NN A I I
Adresse N T T T N I I N I N A I
CcP vile |1 100 bbb g
Téléphone I T Telecopie | | | | | 1 | | | | |
E mail N T T T N A I N I NN A I I
PATIENT SERVICE CLINIQUE
Nom N T T Y A O O A B SuiviparleDocteur | | | | | | | | | | | | |
Nom d'épouse N T T Y A O O A B Service : T T T T O O A R
Prénom T T T T O A O O Hopital T O O I
Né(e) le I N T O O I
Sexe D F |:| M
PRELEVEMENT(S)
NatUrE AU PrIBYEMENE 1 i oo
Date | | I | I 1 1 ] I et heure de prélévement.
RENSEIGNEMENTS CLINIQUES ET BIOLOGIQUES
CONTEXTE CLINIQUE :
= PORTE D'ENTREE SUSPECTEE © oottt ettt ettt ettt ettt et o2ttt et e et f e s oottt h ekt b et e ettt
- TRAITEMENT ANTIBIOTIQUE : e - TEMPERATURE © ...ooviiiiiiiiiiiiiieeeeeeee e,
D EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE STANDARD  ..ooiiiiiiiiiiie ettt ettt ettt s et et eaeete et et ese et e s e s eaeeaeennan
D RECHERCHE D'UN PATHOGENE SPECIFIQUE PAR CULTURE
D IDENTIFICATION D'UNE SOUCHE BACTERIENNE Résultat du MALDI-TOF :
- COLORATION DE GRAM D COCCI D BACILLE D GRAM + D GRAM -
- TYPE RESPIRATOIRE D Aérobie |:| AAF D Anaérobie D Microaérophile
En cas d’échec des techniques classiques, acceptez-vous le recours aux techniques moléculaires ? (BHN 610) D Qul D NON

D ANTIBIOGRAMME Précisez I'espéce bactérienne : ...

DAntibiogramme complet

|:|Me'canisme de résistance : |:| BLSE D Carbapénémase DAutres PPN

DCMI (précisez la ou les molécules a tester) : e

Merci de joindre systématiquement les résultats de I'antibiogramme réalisé

D AUTRES EXAMENS @ e i e e et e st e e s bt e e e b e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e a e e b e s e e e
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