
Vous avez cet examen à réaliser:
Ce test permet de mettre en évidence les œufs d’Oxyures (vers intestinaux), très 
fréquents chez les enfants et très contagieux, entraînant des démangeaisons et des 
troubles du sommeil.

Que devez-vous faire ?
A effectuer impérativement le matin, au lever avant la toilette et les premières selles, 
de préférence au laboratoire.
• Lavez-vous les mains soigneusement.
• Décollez le scotch fourni de son support. 

• Renouvelez l’opération avec le second scotch et la seconde lame.
• Lavez-vous les mains soigneusement.
• Replacez les 2 lames dans l’étui et le maintenir fermé par un élastique.
• Identifiez l’étui avec vos nom, prénom et date de naissance.

Où aller chercher votre kit ?
Vous pouvez vous procurer un kit de prélèvement dans votre laboratoire 

Apportez votre prélèvement au laboratoire:
Rendez-vous au laboratoire pour déposer votre prélèvement 

- si possible, le jour du recueil

Quand recevez-vous vos résultats ?
Vous recevrez vos résultats

- Sur Laboconnect à J+4
- Au laboratoire à J+4
- Par courrier à J+5 minimum

• Appliquez le côté adhésif sur les plis de la marge anale et 
maintenez-le en appuyant quelques secondes.

• Retirez le scotch et bien l’appliquer à plat, face 
adhésive sur la lame support, pour éviter la formation 
de bulles d’air.

Tournez svp
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IDENTIFICATION
NOM ..............................................................................................................

NOM DE NAISSANCE ...................................................................................

PRENOM .......................................................................................................

DATE DE NAISSANCE …..…./…..…./ ...............

SEXE F A M A

TELEPHONE PATIENT ............................................................................

ADRESSE ......................................................................................................

CODE POSTAL .......................... VILLE ...................................................

MEDECIN TRAITANT ....................................................................................

RESULTATS :  A LABOCONNECT      A LABORATOIRE     A A POSTER 

N° de Sécurité Social :....................................................................................

A CPAM  A MSA A Autre ............................... MUTUELLE : ...........................

Date du prélèvement : …..…./…..…./........ Heure : .........................

JOINDRE OBLIGATOIREMENT LA PRESCRIPTION

Avez-vous les signes cliniques suivants ? MERCI D’ENTOURER LA BONNE RÉPONSE

Douleurs abdominales : ........................................................................OUI ..............NON
Diarrhées : ...........................................................................................OUI ..............NON
Démangeaisons anales : .....................................................................OUI ..............NON
Contrôle après traitement (oxyures) ....................................................OUI ..............NON
Comportement : 
Irritabilité: .............................................................................................OUI ..............NON
Cauchemar : ........................................................................................OUI ..............NON

Laboratoire BIO86, 2 rue du Pont Maria Pia 86000 POITIERS     AA05 17 84 22 82
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