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IDENTIFICATION DU PATIENT 
OBLIGATOIRE, en application du Décret n° 2016-46 du  26 janvier 2016 

 

Nom d’usage : ……………………………. Prénom :  ............................  

Nom de naissance (NJF) : ………………………..……. (OBLIGATOIRE) 

Né(e) le ……/……/….…… à  ......................................  Sexe :  M  F 

N° Sécurité Sociale : |_|_ı_|_ı_|_ı_|_ı_ı_|_ı_ı_|_ı_| 
N° d’identification : ...............................................................  

Caisse Assurance Maladie :  ...............................................................  

Caisse complémentaire :  ....................................................................  

Prise en charge :  ALD  Invalidité       Maternité     CMU   

Hospitalisation à domicile (HAD) :   Oui     Non 

Adresse habituelle :  ............................................................................  

 ............................................................................................................  

Mail : …………………………………………………………………………. 

Téléphone  :  .......................................................................................  
 

PRELEVEMENT 
Coller ici votre étiquette préleveur ou renseigner les champs ci-
dessous :  Médecin  Infirmier 

Nom  : ……………………………. Prénom :  .........................................  

N° id. national : ………………………………………..…………….……..  

Tél. : ……………………….…….. .........................................................  

Date de prélèvement :  .................................  Heure :  ......................  

Lieu  :   Domicile      Cabinet      Foyer/ES      Laboratoire 

 
 

 
 

 LABORATOIRE DE BIOLOGIE MÉDICALE 
MULTISITE 

 

Tel : 02.51.38.57.00 
www.biogroup.fr/biorylis 
info.biorylis@biogroup.fr 

 

 
 

Fiche de suivi médical - Prélèvement nasopharyngé 
pour recherche de Virus Respiratoires 
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Vérificateur : ……… reçu le………….. à …...h...…  

Non-Conformité(s) :     Oui              Non 
Type NC : ……………………………………………………. R

és
er

vé
 a

u 
la

bo
ra

to
ire

 

Coordonnées du Médecin référent destinataire des ré sultats : 
 

NOM : ………………………………………………..………  Prénom : ………………….…………………… 
 

Téléphone portable : ………….…………..…………...….   FAX : …………………………………………... 

DEMANDE DE RECHERCHE DE VIRUS RESPIRATOIRES PAR RT- PCR :  
(Cochez la ou les cases nécessaires) 

 

COVID                   GRIPPE*                VRS* 
 

Ne prélever qu’un seul écouvillon y compris si rech erches multiples souhaitées 
 

* Grippe et VRS : Prescription médicale pour prise e n charge 
 

CONSENTEMENT POUR TRANSMISSION SI-DEP (RGPD) : □ OUI      □ NON 
(Données Transmises à SI-DEP si non renseigné) 

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES À COMPLÉTER OBLIGATOIREMEN T 

 Patient asymptomatique  Cas contact  : Date du dernier contact : …….../………./…………. 

 Patient symptomatique  Date de début des signes cliniques : …..../..…../ 2 0….… 

 Symptômes :   Fièvre  Toux  Douleurs musculaires / Courbatures 
  Céphalées (maux de tête)  Dyspnée (difficultés respiratoires) 
  Asthénie (Fatigue) / Malaise  Diarrhée / Nausées 
  Anosmie (perte de l’odorat) / Agueusie (perte du gout) 

 Vaccination :      NON  1ère dose Date : ………….………… VACCIN :  ………………………. 

 2ème dose Date : ………….………… VACCIN :  ………………………. 

 3ème dose Date : ………….………… VACCIN :  ………………………. 

 4ème dose Date : ………….………… VACCIN :  ………………………. 

  Retour voyage à l’étranger dans les 14 derniers jo urs :       Oui         Non 
Si oui, quel(s) pays : ………………….……………………………………………. 

LIEU DE RÉSIDENCE 
 

� Hébergement individuel � EHPAD/Foyer � Etablissement de Santé (hospitalisation) 
 

� Milieu carcéral � Autre : …………………………………………..…………… 

Nature de du prélèvement : � Prélèvement nasopharyngé    � Expectoration    � Fibroaspiration    � LBA 
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Avant d'effectuer le prélèvement : 
 

• Informer le patient des modalités du geste, 
• Effectuer une hygiène des mains par solution hydroalcoolique, 
• Mettre des gants, un masque de type FFP2, des lunettes, et protéger sa tenue 

par une surblouse manches longues, et une protection des cheveux (charlotte). 
 

Prélèvement nasopharyngé par écouvillonnage profond  (endonasal) 
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Note : retrouver plus d'informations sur l'acte de prélèvement nasopharyngé dans le mode 
opératoire, Prélèvements pour test virologique Covid-19 (réf. PPT-M-027) du Manuel de 
Prélèvement du laboratoire (THESI, https://biorylis.manuelprelevement.fr), qui comporte des 
liens vers des vidéos/tutoriels (recommandations) et documents annexes. 

 
 
 
 
 
 
 

Le prélèvement doit être conditionné dans le triple emballage  souple fourni avec le tube, 
puis adressé au laboratoire de biologie médicale dans les plus brefs délais (< 6h) à 

température ambiante. 
 

Mettre cette fiche dûment complétée avec l’ordonnance dans la poche externe  
 

 

• Patient assis, dos contre le dossier du siège, inclinaison de la tête en arrière, se 
positionner de côté et non face au patient, 

• Demander au patient de baisser le masque sous son nez, 
• Repérer la longueur à introduire dans la narine : distance nez-tragus, 
• Soulever la pointe du nez pour dégager l’orifice narinaire, 
• Tenir l’écouvillon par l’extrémité distale de la tige et l’insérer 

perpendiculairement au plan de la face, 
• Longer le plancher de la fosse nasale jusqu’au repère, 
• Tourner l’écouvillon avant le retrait de façon à détacher le plus possible de 

cellules, 
• Décharger l’écouvillon dans le milieu de transport fourni, pendant au moins 10 

secondes, 
• Le prélèvement peut être réalisé sur une seule narine si naso-pharynx bien 

atteint, 

 
 

• Bien fermer et identifier le tube avec le nom de naissance, prénom, nom 
d'usage, date de naissance et sexe du patient. 

• Eliminer les équipements de protection individuelle (EPI) en emballage fermé, 
• Les lunettes devront être désinfectées (virucides), 
• Effectuer une hygiène des mains (SHA). 

NOUVEAUTÉ : L’écouvillon est ensuite jeté dans une poubelle DASRI 
                                Ne pas casser l’écouvillon à l’intérieur du tube 


