
IDENTIFICATION

NOM ......................................................................................................
NOM DE NAISSANCE ..........................................................................
PRENOM ...............................................................................................
DATE DE NAISSANCE …..…./…..…./…….  SEXE A F     A M
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 et HEURE du recueil  : ……. /……. /…….        A …..h……

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

Toux .......................................................A Oui  A Non
Fièvre .....................................................A Oui  A Non
Traitement Antibiotique en cours :   A Oui  A Non
Si oui : Nom : .......................... Date de début de traitement : ……/…../…..
Mucoviscidose : ................................  A Oui  A Non  
Immunodépression :(greffe, corticothérapie, chimiothérapie, HIV, ... ) : A Oui  A Non
BPCO (bronchopneumopathie chronique obstructive)  : ...................     A Oui  A Non

Laboratoire BIO86, 2 rue du Pont Maria Pia 86000 POITIERS    Tél : 05 17 84 22 82 

JOINDRE OBLIGATOIREMENT LA PRESCRIPTION
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(15) CHAUMONT
Fiche de préconisation pour

expectoration

PRA-E047-02
Version : 2

Applicable le : 22-12-2022
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