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PATIENT

PRELEVEMENT

TIERS PAYANT

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

TRANSMISSION DES RESULTATS

CONTROLE RECEPTION AU LABO

Nom : ...............................................................
Nom de naissance : ........................................
Prénom : ..........................................................
Date de naissance :  ..... / ..... / ...........
Sexe : q Masculin     q Féminin

Adresse : .........................................................
CP / Ville : ............. - .......................................
Tél / Port : ........................................................

......................................................................
Mail : ................................................................

N° SS : ............................................................
Caisse : ...........................................................
Mutuelle : .........................................................

Si le patient n'est pas l'assuré :
Nom : ...............................................................
Prénom : ..........................................................
N° SS : ............................................................
Date de naissance :  ..... / ..... / ...........

q  Site internet q Mail
q Retrait au laboratoire q Courrier
q Copie au médecin traitant :..........................

......................................................................
Renouvellement d'étiquettes : q Oui  q Non

facultatif

Heure ..... h .....    Par : ....................................
Non-conformité : q Oui  

                                           

Prélevé par :
Nom : ……………………………….…………..
Prénom : …………………………….………….

Nom : ...............................................................
Nom de naissance : ........................................
Prénom : ..........................................................
Date de naissance :  ..... / ..... / ...........
Sexe : q Masculin     q Féminin
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qUrgent

-Prendre la précaution d'uriner avant d'émettre les selles.

-Recueillir la totalité des selles pendant 24 heures dans le pot fourni par 
le laboratoire. Les maintenir au réfrigérateur le temps du recueil.

-Identifier le pot avec vos nom, prénom et date de naissance. Noter ici la 
date du recueil : …………………………………………………………………..

-Rapporter les selles au laboratoire à la fin du recueil.

LE RESPECT DE CES CONSIGNES EST INDISPENSABLE A LA 
QUALITE DE L'EXAMEN.

Conseils : 

-Régime enrichi en beurre (minimum 50g de beurre par jour) les 3 jours 
précédant le recueil et pendant le recueil pour le dosage de la
stéatorrhée et le fécalogramme.

-Éviter la consommation d'oléagineux (cacahuètes, noix, noisettes, avocats) 
pendant les 3 jours précédant le recueil et pendant le recueil.

-Éviter la prise de médicaments ralentisseurs du transit, les préparations à 
la coloscopie, les suppositoires, les laxatifs, les pansements intestinaux et 
les examens radiologiques avec opacification digestive, les 3 jours 
précédant le recueil et pendant le recueil.

Antécédents chirurgicaux digestifs : 
□ Gastrectomie 
□ Colectomie 
□ Autres : 
….................................................…..

Pathologie digestives : 
□ MICI* 
□ Maladie coeliaque 
□ IPE** 
□ Autres : 
…...................................................…

Pathologie endocrinienne, neuro-
endocrinienne : 
□ Diabète 
□ Hyperthyroïdie 
□ Autres :..................................
Notion d'amaigrissement : 
□ OUI □ NON si oui, 
préciser..........................................…

Nombre de selles par jour en 
moyenne : …..............................…...

Notion de régime alimentaire :
□ Végétarien 
□ Végétalien 
□ Sans gluten 
□ aucun 
□ autre : …......................……………

Traitements en cours (à visée 
digestive) : 
…...................................................…

*MICI : Maladie inflammatoire 
chronique, Crohn
**IPE : Insuffisance du pancréas 
exocrine
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