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

NOM d'USAQE & ...voieeiiie e e Prénom : .......cccoiiiiiininnnn.
Nom de naissance (NJF) : ....coovvviiiiiiii e (OBLIGATOIRE) blOI‘ hS BIOG R ou P
Né(e) le ...... /l...... [oiinnn, a Sexe:OMOF Labor]zon biologie médicale

N° Sécurité Sociale : |_|_1_|_1_|_1_|_1_1_|_1_1_[_1_| LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

N° d'identification © ..........cociiiiiiee i MULTISITE
Ca?sse Assura}nce Mgladie e e e e e — e e e ————aaeaeaarn Tel : 02.51.38.57.00
CaisSe COMPIEMENLAINE & .....cveveveeeeerereeeeeeeeeeeeee et en s www.biogroup.fr/biorylis
Priseencharge: O ALD O lnvalidit¢ O Maternit¢é O CMU info.biorylis@biogroup.fr

Hospitalisation & domicile (HAD) : O Oui 3 Non

Adresse habituelle © .......oooviiiiei e

Fiche de suivi médical — Recueil salivaire pour
recherche de Coronavirus

ML oo PPT-E-040-V03 — Février 2023
TEIEPNONE & e
32 Vérificateur recu le a...h
Date et heure de recueil :le .................... A....... h.o..... S Cr gule.... cm T
) S g Non-Conformité(s) : O Oui 0 Non
Lieu : O Domicile 0O Cabinet [ Foyer/ES O Laboratoire é 3 TYPE NC & oot e

de prélévement entrainera un refus de I'échantillon par

@ Une identité incompléte et/ou I'absence de date/heu re
le laboratoire .

DEMANDE DE RECHERCHE DE CORONAVIRUS (SARS-CoV-2) PA R RT-PCR
CONSENTEMENT POUR TRANSMISSION SI-DEP (RGPD) : O OUI O NON
(Données Transmises a SI-DEP si non renseigné)
Coordonnées du Médecin référent destinataire des ré  sultats :

NOM & Prénom : ...
Téléphone portable : ..o FAX o

COCHER L'INDICATION DU PRELEVEMENT SALIVAIRE

[] Patient symptomatique, pour lequel il y a une contre-indication a la réalisation d’'un prélévement nasopharyngé :
physique (cloison nasale déviée, risque de saignement...) ou psychologique (jeunes enfants, patients présentant
un handicap mental, ...)

[] Cas-contact pour lequel le prélevement nasopharyngé est difficile ou impossible (préléevement de 2¢ intention)

[ Dépistage ciblé a large échelle : écoles, colleges, lycées, universités, personnel des établissements de santé
ou des EHPAD...

] Refus du prélevement naso-pharyngé pour convenance personnelle.

COCHER LES RENSEIGNEMENTS CLINIQUES :
[]Cas contact Date du dernier contact : ........ ...l

[] Patient asymptomatique

[] Patient symptomatique Date de début des signes cliniques : ....... [l /2 0.......
Symptémes : []Fievre [ ] Toux [] Douleurs musculaires / Courbatures

[] Céphalées (maux de téte) [[] Dyspnée (difficultés respiratoires)
[[] Asthénie (Fatigue) / Malaise [] Diarrhée / Nausées
[] Anosmie (perte de I'odorat) / Agueusie (perte du gout)

[]Vaccination: [ JNON [Jléredose Date: ......cocevvviriininnnnns VACCIN : .o
[J2émedose Date: .........ccoeevinnnnnn. VACCIN . .o,
[13émedose Date: .......ccceevvvinnnnnn. VACCIN . .o,
[J4émedose Date: ......ccovevvvvenininnns VACCIN : o

[] Retour voyage a I'étranger dans les 14 derniers jo  urs: 3 Oui 0 Non

SiOUIL QUEI(S) PAYS & trve it iet e e e e et e e e e e e e

Protocole de recueil au dos de cette fiche
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POUR LES PATIENTS MINEURS : Le laboratoire considére que le recueil est réalisé
avec accord préalable du parent ou du représentant Iégal.

PROTOCOLE DE RECUEIL DE LA SALIVE :

Le recueil de salive ne doit pas étre effectué apres un effort de toux, il doit étre
uniguement composé de salive. A jeun ou sans avoir mangeé, ni bu, ni fumé depuis3 0
minutes .

o Se laver les mains ,
o Enlever le bouchon Ne pas enlever le liquide présent dans le tube
o0 Visser I'entonnoir bleu sur le tube,
o Procéder au recueil de salive :
- Fermer la bouche,
- Remuer la langue pendant 20 secondes,
- Déposer la salive dans le tube, jusqu’a

i Niveau de remplissage a respecter
la graduation 2 (2 ml),

(Recommencer si besoin pour avoir

o Dévisser le support bleu et le jeter, suffisamment de salive dans le tube )
o Refermer le tube avec le bouchon orange,

o Désinfecter I'extérieur du flacon avec la lingette,

o0 Se laver a nouveau les mains

o Identifier le tube avec le nom de naissance, prénom __, nom d'usage, date de

naissance et sexe du patient.

o Placer le tube dans le sachet vert et le fermer hermétiqguement a l'aide de la
languette autocollante,

o Placer dans la pochette externe cette fiche de suivi médical complétée avec
I'ordonnance,

o Puis placer le tout dans le sachet zippé.

Transmettre I'échantillon au laboratoire dans les plus brefs délais (< 6h)
a température ambiante.
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