Identification du patient - Renseignements obligatoires*

Centre intégré D Résultats STAT * Nom, prénom ET numéro de dossier OU RAMQ OU date de naissance et sexe.
universitaire de santé - - -

et de services sociaux Nom, Prénom :

dell o 2 Hopital Maisonneuve Rosemont
d "e'de'M°"t'ef'b 5415 boulevard de I'Assomption
Montréal (Qc) H1T 2M4 )
Que eC 514-252-3400 poste 4533 N° Dossier :
REQUETE DE MICROBIOLOGIE RAMQ :

Identification du prescripteur - Renseignements obligatoires

Lieu de consultation :

Date de naissance : Sexe:
Nom et prénom :
Numéro de pratique :
Téléphone : Telécopieur : Date prélévement : Heure :
Signature du prescripteur Prélev é par :

Renseignements cliniques (OBLIGATOIRES pour les analyses suivies de ***)

Alergie a la pénicilline : (O Non () Oui

Veuillez compléter une requéte pour chaque échantillon

Echantillon - OBLIGATOIRE
L'absence de cette information pourrait conduire a I'annulation de Analyse
I'analyse
Nature Site Bactériologie
|:| Aspiration |:| Abdomen |:| Culture aérobie |:| BGNPC
[] Biopsieftissu c [] Aisselle O b Oa |[]culture anasrobie []sGNMR
|:| Ecouvillonnage (o] |:| Appareil lacrymal O D QG D Culture de N. gonorrhoeae D BLSE
|:| Grattage c-> |:| Anus/rectum D Hémoculture D C. difficile
|:| Ongle H |:| Col |:| Streptocoque groupe B (vagin/anus) |:| ERV
[]Pus E [] conjonctive O b O |[]Legionelta (Ag) (urine) []sArRM
|:| Sécrétions z |:| Cornée Ob Oc D Microorganisme : D Routine vaginite (Score Nugent/lev ures)
|:| Squames |:| Gorge D Auramine/Ziehl D Culture de my cobactéries (TB)
[ vesicute [ Humeur acqueuse O 0 O
I:l Chev eux I:l Humeur vitrée O D O G D Cryptococcus neoformans (Ag) (LCR) D Levures
. . . |:| Galactomannane (Ag) (LBA) |:| Aspergillus spp.
|:| Ecouvilonnage v agin/anus |:| Langue
|:| Ectoparasite (identification)# |:| Main O D O G |:| Pneunwocystis jirovecii (Ag) (LBA) |:| Agents de my coses profondes
[] Expectorations [ Narine [ Autres : ] bermatophy tes
|:| Lav age broncho-alv éolaire (LBA) |:| Nasophary nx (SNP) -
D Oxy ures D Cryptosporidium spp. ***
[ ] Liquide céphalo-rachidien (LCR) | [_] ombilic
|:| Parasites intestinaux *** |:| Entanoeba histolytica ***
|:| Sécretions bronchiques |:| Pied Op Oe |:| Parasites urinaires *** |:| Giardia lamblia ***
|:| Sécrétions endotrachéales |:| Plaie i o i
|:| Trichononas vaginalis (Ag) |:| Strongyloides spp. (culture)
|:| Selles |:| Uretre Virologle
|:| Sperme |:| Vagin D Culture virale*** : D Rotavirus/Adénovirus (Ag) (selles)
|:| Autre : |:| Autre : " l6culaire (PCRITAMN)
iologie moléculaire
[] cathéter non vasculaire Précisez : []TAAN B. pertussis/M. pneunpniae (SNP)  [_] TAAN Influenza A/B et RSV
[] catheter vasculaire []taAN calicivirus (selles)*** [] TAAN Mycobacterium tuberculosis
D TAAN C. trachormatis/N. gonorrhoeae D TAAN Mycoplasm a genitalium ***
|:| Corps étranger Précisez :
D TAAN Cytomégalovirus (CMV) D TAAN Panel respiratoire ***
[] iquide [] Aricuiaire []1AAN Entérovirus [_] TAAN shigatoxine (selles)
Pleural e o
E béritoncal (] TAAN Herpes simplex (HSV) 1 et 2 [] TAAN Varicella-Zoster (VZV)
éritonéal
D TAAN autres :
|:| Autre :
Pour les autres TAAN sur le sang, voir la requéte de sérologie (REQ0060)
|:| Sang (hémoculture) |:| Périphérie Pour les TAAN JC/BK virus, voir la requéte du laboratoire de diagnostic moléculaire.
[ catnster méex |
|:| Sang de cordon *** : Renseignements cliniques obligatoires
#: Pour |'identification des tiques, tous les déplacements des 2 derniéres semaines a |'extérieur de la région de
|:| Urine |:| Mi-jet résidence doivent étre inscrits sur la requéte
|:| Début de jet Autres analyses
|:| Sonde urinaire
|:| Cathétérisme
|:| Sac pédiatrique
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