SYNLAR \/ Fiche de renseignements prélevement vaginal et auto-
OPALE prélévemenf

Instructions pour auto-prélévement Respecter les instructions pour assurer la qualité et la fiabilité des résultats
Recommandations avant le prélévement :
e Déshabillez-vous pour accéder facilement a la zone vaginale
Installez-vous dans une position confortable
Retirer le tube de prélévement ainsi que I'écouvillon.
N’humidifiez pas I'écouvillon avant le prélévement
Tenez I'écouvillon par le bout de la tige d'une main de sorte que la marque se trouve
au-dessus de votre main
e  Maintenez les léves écartées avec 'autre main

Prélévement :
Etape 1:
e Insérer I'écouvillon a une profondeur de 5 cm
dans I'ouverture vaginale
o  Faites tourner doucement I'écouvillon pendant environ
30 sec tout en frottant contre les parois vaginales
e Retirer soigneusement I'écouvillon
e Veillez a ce que I'écouvillon n’entre en contact avec aucune surface
Etape 2:
e  Retirer le bouchon du tube.
Attention a ne pas renverser le liquide présent a I'intérieur !
e Placer I'écouvillon dans le tube jusqu’a ce que la ligne noire visible sur la
tige soit alignée avec le bord du tube.

Conservation :
e  Atempérature ambiante. Apporter le prélévement dans les 12 heures au laboratoire avec cette fiche complétée.

Recueil
Date et Heure du préléevement (OBLIGATOIRE) : Le.... | .... [ ....... A... h.... [ Auto-prélévement [ Identité préleveur : .........cccccevvvvveevnnenn.

Type de recherche : [ Prélévement vaginal (milieu E Swab)

O Recherche de chlamydia / gonocoque /  im—t——

O Mycoplasma genitalium (milieu Aptima) &

Renseignements Patient

NOM d€ NAISSANCE : .....veveiiiiiiie et NOM d'USAE ..o
Prénom & ..o Né(e):le........ [ [
Fa LTt oo 4T - USROS
Teéléphone : ..o, Portable : ......cvvvvvieei
Renseignements Assuré
N S o Si différent du patient, Nom / prénom : ........ccoeiiiiiiiii e
SECUITE SOCIAIE 1 CAISSE ......vveeirieiii ettt
MUBUEIIE ... NCAMC : e Neadh: .

Renseignements cliniques

Date des derniéres régles : ...........ccccriiniinnnes Etes-vous enceinte ? 1 OUI [0 NON si oui date de début de grossesse ...........ccccoouvveernnnen.
Examen de dépistage en absence de symptéomes (1 OUl [0 NON

Sécrétions vaginales ? [1 Absence [+ O++ O+++ O++44

Odeur / COUIBUI PAMTICUIEIE P ..ottt h ekt h et b et e bt e H e e bt ettt e bt eb bt e et e e nb e et e et e ane

Saignements ? OJ OUI 0 NON Démangeaisons ? CJOUI I NON
AUETES SIGNES 7 ...t
Traitement antibiotique avant le prélevement ? LI OUI T NON sioui, lequel ? ........ooooviiiiiiiiieiiieeccieeee Date ....coovvveeeeeiiiiiien,

Traitement antibiotique aprés le prélévement ? [T OUl T NON Si OUI IEQUEL .......eovvviiiiiiiiiiiieeiiie e

Transmission des résultats

Résultat Patient

O Serveur de résultat en ligne [ Retrait laboratoire 1 Domicile (poste) [T Parmail © .........oooviiiiiiiiciec e
[ Retrait pharmacie : NOM .........ccoviiiiiiii e [ Je refuse 'alimentation de Mon espace santé

Résultat Médecin

[0 A Faxer O A téléphoner
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