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Fiche de renseignements pour la recherche de :
E. coli entérohémorragique (EHEC/STEC)

Biologiste expéditeur
A REMPLIR OBLIGATOIREMENT

NOM &
Tél

Fax: ..

e-mail (Mssante si existante): ... .o.oeeii
Datedenvoi: [/ [/

Adresse COMPLETE du laboratoire expéditeur
A REMPLIR OBLIGATOIREMENT

Médecin prescripteur :

NOM & e-mail (MSSanté si existante) -

S IVICE & oo

Tél. obligatoire : ...

IMPORTANT : La recherche de STEC est indiquée en cas de syndrome hémolytique et urémique ou de
diarrhée sanglante. Consulter le site CNR pour connaitre les indications d’envoi d’échantillon au CNR

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE PATIENT
(Etiquette identité si possible ou en MAJUSCULES)

Date de naissance : [/ /
Sexe:M/F
Département d’origine : .............ccoooiiiiiiiiii

Hopital (si différent du laboratoire) : ...

Renseignements cliniques INDISPENSABLES
(Examen non réalisé en leur absence)

- Hospitalisation : Oui O Non O
- Immunodépression : Oui* 1 Non [
* Patient greffé :  Oui O Type de greffe : ............

- Clinique :
Diarrhée I
Date dedébut / /

Diarrhée sanglante U]

SHU/MAT O Datededébut /[

Traitement antibiotique (1 Date de début /[
Si oui lequel :

Contact d’'un SHU O
Prescription médicale explicite (copie ordonnance) [

Renseignements épidémiologiques si connus

Cas isolé [
Cas groupés [1 Nombredecas: ..............coceo....
- Famille O
- Ecole O Créche 1
= AU

Si Voyage récent indiquer le pays: ...
Date deretour: ...

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT
L’ECHANTILLON

- Selles ou écouvillonnage de selles sur milieu
de transport : (votre réf.) n®........ccccoeviiiiiiiiiinniin,
Date du prélévement: [/ [/

- Si pas de selles, écouvillon RECTAL sur milieu
de transport (votre réf.) n°®. ...
Date du préléevement: / /

= Primoculture de : (votre réf.) n® ......................
[ selles ou écouvillon rectal

[ biopsie (précisez le site ..................coune. )
= 10 = (. )
Date du préléevement: /[

- SOUCHE (votre réf.) n®........ccccoooviiiiiiiiiiiicce
Il Uniquement si souche stx + confirmée, sinon envoi
impératif de la selle !!

Isolée de : [selles  [écouvillon rectal

Autre site (précisez) @ ...
Date du prélévement: [/ /

= ADN (votre réf.) n®. ..o
Type de prélévement @ ...
Date du prélévement: [/ /

Avez-vous réalisé une PCRstx ? :oui [ non [

Si oui indiquez votre résultat de PCR Stx :
O stx1/2 ® O stx1 ® Ostx2® [Jeae®
[ stx négatif

Technique : O FilmArray (CT: .....) O BDMax (CT: ....)

U Quiastat (CT: ..... ) Qautre: ................

Conditions de transport : Triple emballage
- selles en milieu de transport
- écouvillon rectal en milieu de transport

a température
ambiante
- primoculture scellée <72h

- souche : tube de conservation > a température ambiante
- ADN - acheminement a une température < +8°C
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