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IDENTIFICATION 

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

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

SEXE F  M   TELEPHONE PATIENT  ...............................................  

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

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

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

RESULTATS :       LABOCONNECT @  AU LABORATOIRE                      A POSTER  

N° DE SECURITE SOCIALE ..........................................................................................................................  

CAISSE  ..............................................  MUTUELLE ...................................................................  

 

DATE DU PRELEVEMENT : ……. /……. /……. HEURE : …….h…… 

CONSERVATION entre 2 et 8°C :  OUI   NON  
 

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

Douleurs abdominales : ................................................................................ OUI ................ NON 

Diarrhées :  ................................................................................................... OUI ................ NON 

Constipation :  ............................................................................................... OUI ................ NON 

Alternance diarrhées/constipation :  .............................................................. OUI ................ NON 

Amaigrissement :  ......................................................................................... OUI ................ NON 

Fièvre :  ......................................................................................................... OUI ................ NON 

Démangeaisons anales :  .............................................................................. OUI ................ NON 

Présence d’anneaux de Taenia ou de vers dans les selles ou les sous vêtements : 

 ..................................................................................................................... OUI ................ NON 

Les symptômes sont-ils apparus après un repas ?  ...................................... OUI ................ NON 

D’autres personnes de votre entourage sont-elles concernées ? .................. OUI ................ NON 
 

Avez-vous séjourné récemment à l’étranger (hors Europe)?  ............. OUI  ......... NON 

Si OUI, précisez :: Durée .............................................. Date du séjour :  .....................................  

Lieu du séjour :  ...................................................................................  
 

Traitements : 

Prenez vous ou avez-vous pris des antibiotiques dans les 2 derniers mois ? OUI ............... NON 

Avez-vous un traitement particulier en continu ? (ex : corticoïdes, chimiothérapie, radiothérapie…) 

 ..................................................................................................................... OUI ................ NON 
 

S’agit_il d’un prélèvement avant intervention chirurgicale ? .................. OUI ................ NON 

Avez-vous été hospitalisé il y a moins de 2 mois ?  ................................. OUI ................ NON 
 
Régime alimentaire : 

Consommez-vous des fruits/légumes provenant de jardins familiaux ou ramassés dans la nature ? 

 ..................................................................................................................... OUI ................ NON 

Consommez-vous du poisson cru ou peu cuit ?  ........................................... OUI ................ NON 

Consommez-vous de la viande crue ou peu cuite ?  ..................................... OUI ................ NON 

Avez-vous eu récemment  un examen parasitologique des selles ? 

 ..................................................................................................................... OUI ................ NON 

Tournez 

svp 
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Vous avez un examen de selles à réaliser 
Votre médecin vous a prescrit un examen de selles pour mettre en évidence 

-  le ou les agents responsables d'un dysfonctionnement intestinal comme une diarrhée,  
-  ou rechercher l'existence de saignements digestifs occultes. 

 

Que devez-vous faire selon votre examen ?  
 

Coproculture 
La veille du prélèvement, suivez un régime sans résidu (fruits et légumes) 
Il est souhaitable de faire cet examen à distance de tout traitement  
Vous devez, si possible, réaliser votre prélèvement lors d’un épisode diarrhéique. 
 

Apportez votre prélèvement au laboratoire dans les 24h. 
 

 
Examen parasitologique des selles 
Cet examen se réalise sur 3 prélèvements de selles à 3 ou 4 jours d’intervalle entre chaque 
prélèvement. 
3 à 5 jours avant les prélèvements, ne prenez pas de médicaments à base de charbon ou d’huile de 
paraffine, ni purgatifs. 
 

Apportez votre prélèvement au laboratoire le jour même ou le lendemain si les selles sont 
conservées entre 2 et 8°C 

 
 
Recherche de sang dans les selles 
Réalisez votre recueil en dehors du cycle menstruel, en l’absence d’hémorroïdes saignantes, de sang 
dans les urines, d’occlusion ou de constipation pouvant entraîner des blessures. 
 

48h avant votre recueil, arrêtez toute prise d’alcool, d’aspirine, d’antiinflammatoires non stéroïdiens ou 
d’autres molécules irritantes pouvant provoquer une irritation gastro-intestinale et des saignements 
invisibles. 
 

Cet examen se réalise sur 3 prélèvements de selles : apportez votre 1er prélèvement au 
laboratoire puis attendez vos résultats avant de réaliser les recueils suivants. 

 
Apportez votre prélèvement au laboratoire dans les 6h suivant le recueil. 

 

Où aller chercher votre pot ? 
Vous pouvez vous procurer un pot stérile en pharmacie, chez certains médecins ou dans votre 
laboratoire. 
 

Comment réaliser votre prélèvement ? 
 Recueillez un volume suffisant de selles dans le flacon stérile fourni par le laboratoire. 

   
                          Quantité insuffisante. Ne pas remplir complétement  
       ni ‘tasser’. 

 Identifiez le flacon avec vos nom, prénom et date de naissance. 

 Notez la date et l’heure du recueil. 

 Complétez le questionnaire pour examen des selles (au dos). 
 

Quand recevez-vous vos résultats ? 
- Par courrier entre J+2 et J+6  
- Sur notre serveur laboconnect  avec votre code d’activation entre J+1 et J+5  
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