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Feuille de renseignements devant accompagner chaque extrait d’ADN Helicobacter sp

ABC CHU Bordeaux : PAS D’ADMISSION — PAS D’ENREGISTREMENT GLIMS
TRANSMETTRE DIRECTEMENT AU CNRCH — Attention aux températures

LABORATOIRE EXPEDITEUR Médecin Préleveur :

Nom complet ou tampon lisible

Adresse compléte :

(avec nom du service) Date et heure du Prélevement :

Téléphone : Le / / 3 H

Nom du biologiste :

TEMPERATURE DE TRANSPORT A RENSEIGNER OBLIGATOIREMENT PAR L’EXPEDITEUR
J+5°C [ -20°C 1 Ambiante

IDENTIFICATION DU PATIENT si sans étiquette, remplir ci-dessous : Pays de naissance :

NOM du PAtIENt & woveeeeeeeeeeee e [J France [ Autre

Coller I'étiquette

) o Prénom : ....coveveeveeennnne. . , )
patient ici Si Autre : Date d’entrée en
DN :coocee foveees [t France
Sexe: CIF CIM A /Sy

Extrait d’ADN Helicobacter -> Nature du prélévement extrait :

] Biopsie gastrique :
O Antre seulement O Fundus seulement O Antre + Fundus

] Biopsie duodénale
[ | Bloc FFPE : O Estomac O AULI€ t oooveeooeeeeereeoeeeeesrrn,

[ Isolat bactérien

E] Autre @ ...,

PCR demandée (s) :

[ identification genre ou espéce Helicobacter

0 mutation dans ADNr 23S (résistance aux macrolides)
0 mutation dans QRDR (résistance aux fluoroquinolones)
[0 mutation dans rpoB (résistance aux rifamycines)

0 mutation dans ADNr 16S (résistance a la tétracycline)

[J Autres (Préciser) i ineeeevereveeecveevenenas

Joindre a votre envoi tout document utile.

Date d’application 01.2024
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