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Feuille de renseignements devant accompagner chaque DIAGNOSTIC
SEROLOGIQUE DE CAMPYLOBACTER JEJUNI

LABORATOIRE EXPEDITEUR (adresse compléte et lisible) INFORMATIONS PRELEVEMENT
Nom complet ou tampon lisible Médecin prescripteur

N° et Nom de rue

Préleveur (nom, qualité)
Code Postal et Ville

Téléphone s

Date et heure de prélévement
Nom du biologiste A Y
Adresse électronique sécurisée (MSSanté) - R PR

TEMPERATURE DE TRANSPORT DU SERUM (500 pL de serum)

[1 +4°C (si délai de transport < 24h) [1 -20°C (si délai de transport > 24h)

IDENTIFICATION DU PATIENT

Si sans étiquette, remplir ci-dessous
Nom du patient : ...

Coller I'étiquette

R Prénom : .......eveeeeeevenennns Pays de naissance :
patient ici
DN: .. YA Y [ France [ Autre ...,
Sexe: OF OIM Si Autre : date d’entrée en France ...... [

CONTEXTE CLINIQUE

- Suspicion de manifestation post-infectieuse

Si oui, laquelle :

Autres informations complémentaires :

Partie réservée a I’ ABC
Code Enregistrement : BCJE

Date d’application avril 2023
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