o0

ces
B0« | . |
Questionnaire pour recueil des selles
IDENTIFICATION
NOM o, NOM DE NAISSANCE ......ouunen
PRENOM ...cooiiiiiiii e DATE DE NAISSANCE ......... | | SRR
SEXE FQO MQ TELEPHONE PATIENT ..o,
A D R E S SE ... e e e e e e e e e e e et et e e aeteat e et e e et
CODE POSTAL .cooiviiiiiiiiiiiiiiieiieeeeeeees VILLE oot
] L@ 1N R I A I 1A N RSP
RESULTATS : LABOCONNECT @ O AU LABORATOIRE QO A POSTERQO
N° DE SECURITE SOCIALE ..ottt e e e ettt e e e e e et e e sttt e e e eeeaas bt e eeaeteestntanaaaaaaes
CAISSE ... MUTUELLE ..o
DATE DU PRELEVEMENT : ....... [eeenn.. [een... HEURE : ....... h......
CONSERVATION entre 2 et 8°C: OuUIQ NON O
Avez-vous les signes clinigues suivants ? MERCI D’ENTOURER LA BONNE REPONSE
Douleurs abdominales : ... OUl....ceee. NON
DIarrth@es @ ..o, OUl..ccooeeennn. NON
(©0] 0153 1] o F=1 10 o KPP PP PPPPPPPPPPP OUl..ccooeeennn. NON
Alternance diarrhées/constipation @ ............cooiviiiiiiiiii e OUl...cooeenn. NON
AMAIGIISSEMENT & . OUl...cccoeeeeen. NON
VT & oot e e e — e e e e e e e a i raaaaeeaaaaan OUl..ccvveeeenn, NON
DémangeaisSoNns analesS : .........ccooiiviiiiiiii e OUl...cooeenn. NON
Présence d’anneaux de Taenia ou de vers dans les selles ou les sous vétements :
..................................................................................................................... OUl................NON
Les symptomes sont-ils apparus aprés Un repas ? ......oceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenen. OUl.....cee. NON
D’autres personnes de votre entourage sont-elles concernées ?.................. (O] U] U NON
Avez-vous séjourné récemment a I’étranger (hors Europe)?  ............. our ... NON
Si OUI, précisez :: DUr€e ..........ooovvvvieiiieeeeieeeieee e, Date du Séjour: ...ccooeeeeiiiiiiiiiiieee e,
LIEU AU SEJOUT & ettt e e e e e
Traitements :
Prenez vous ou avez-vous pris des antibiotiques dans les 2 derniers mois ? OUlI ............... NON
Avez-vous un traitement particulier en continu ? (ex : corticoides, chimiothérapie, radiothérapie...)
..................................................................................................................... OUl................NON
S’agit il d’'un prélévement avant intervention chirurgicale ? ................. OUl..coeeeennnns NON
Avez-vous été hospitalisé il y a moins de 2 mois 2 ....ceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenn, OUl.....occ. NON

Régime alimentaire :

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

..................................................................................................................... OUl................NON
Consommez-vous du pPoiSSON Cru OU PEU CUIL ? ...vvvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiieieeieeeeeeee OUl............... NON
Consommez-vous de la viande Crue ou Peu CUIte ? .......ccevvvvvevieiiiiiiiiiiieennnn. OUl.....ooee. NON Tourg\(/a;
Avez-vous eu réecemment un examen parasitologigue des selles ?
..................................................................................................................... OUl................NON
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Les symptomes sont-ils apparus aprés Un repas ? ......oceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenen. OUl.....cee. NON
D’autres personnes de votre entourage sont-elles concernées ?.................. (O] U] U NON
Avez-vous séjourné récemment a I’étranger (hors Europe)?  ............. oulr ... NON
Si OUI, précisez :: DUrée ..........ooovvvvceiiieeeeieeeiceee e, Date du Séjour: ...ccooeeeeiiiiiiiiiiieee e,
LIEU AU SEJOUT & .ttt e e e e e e
Traitements :
Prenez vous ou avez-vous pris des antibiotiques dans les 2 derniers mois? OUlI................ NON
Avez-vous un traitement particulier en continu ? (ex : corticoides, chimiothérapie, radiothérapie...)
..................................................................................................................... OUl................NON
S’aqit il d’'un prélévement avant intervention chirurgicale ? .................. (O] U] U NON
Avez-vous été hospitalisé il y a moins de 2 mois 2 ....ceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenn, OUl.....occ. NON

Régime alimentaire :

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

..................................................................................................................... OUl................NON
Consommez-vous du pPoiSSON Cru OU PEU CUIL ? ...vvvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiieieeieeeeeeee OUl............... NON
Consommez-vous de la viande crue ou peu CUte ? ..........cccocovevevreeeeeeennenss OUl..cvvveran. NONTourQ\%
Avez-vous eu réecemment un examen parasitologigue des selles ?
..................................................................................................................... OUl................NON
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Questionnaire pour recueil des selles

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,
- ourechercher I'existence de saignements digestifs occultes.

Coproculture

La veille du prélevement, suivez un régime sans résidu (fruits et légumes)

Il est souhaitable de faire cet examen a distance de tout traitement

Vous devez, si possible, réaliser votre prélévement lors d’un épisode diarrhéique.

TN Apportez votre prélévement au laboratoire dans les 24h.
o0

Examen parasitologique des selles

Cet examen se réalise sur 3 prélevements de selles a 3 ou 4 jours d’intervalle entre chague
prélévement.

3 a 5 jours avant les prélevements, ne prenez pas de médicaments a base de charbon ou d’huile de
paraffine, ni purgatifs.

PN Apportez votre prélévement au laboratoire le jour méme ou le lendemain si les selles sont
OO conservées entre 2 et 8°C

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

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

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

gL \%

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

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

e 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 I'heure du recueil.
e Complétez le questionnaire pour examen des selles (au dos).

- 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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