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Réservé au laboratoire  
N° enregistrement DxLab : 

 
 

Identité du patient Identité du prescripteur Code UF Identité du préleveur 

Nom de naissance : 
Nom marital : 
Prénom : 
Date de naissance : 
Sexe :             Ο  M       Ο  F 

Nom :  Nom : 
 
Date : 
 
Heure : 

RENSEIGNEMENTS OBLIGATOIRES 

Prélèvement : ECOUVILLONNAGE NASOPHARYNGE (MILIEU DE TRANSPORT VIRUS)  

 Patients des urgences adultes et pédiatriques en vue d’une hospitalisation, bloc 
urgent, patiente venant accoucher (délai de rendu <1H)                                                        

 VRS (VRS)                                                                    
 Grippe A et B (Grippe)                                                        
 SARS CoV-2 (COVPCR)    

                                            
 Autres patients hospitalisés (délai de rendu <4H) 

 VRS 
 Grippe A et B           (PCRRESPI)         
 SARS CoV-2 

  
 

APSYM : Apparition des 1ers symptômes                                                                              PROSS : Professionnel de santé                                   
                                                                               
   (ASY) Asymptomatique  
   (N) Non 
   (S01) Symptômes apparus le jour ou la veille du prélèvement 
   (O) Oui 
   (S24) Symptômes apparus 2, 3, 4 jours avant le prélèvement 
   (U) Ne sait pas 
   (S57) Symptômes apparus 5, 6, 7 jours avant le prélèvement 
 
   (SS2) Symptômes apparus entre 8 et 15 jours avant le prélèvement 
 
   (SS3) Symptômes apparus plus de deux semaines avant le prélèvement 
 
   (U) Ne sait pas 
 
 
TYPOR : Lieu de résidence                                                  Consentement du patient au partage de  
                                                                                          ses données personnelles sur SIDEP 
   (I)Hébergement individuel 

             (O) Oui 
   (H) Hospitalisé (N) Non 
         
   (E) Résident en EHPAD 
 

(A) Autre structure d'hébergement collectif 
 

   (U) Ne sait pas 

Réservé au laboratoire  
Initiales du technicien : 

 


