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PRECAUTIONS 

 احتیاطات
 

         
- Arrêt du traitement antifongique (systémique et/ou local) depuis : 

o 8 jours pour un prélèvement de peau ou de cheveux 

o 3 à 4 semaines pour un prélèvement d’ongle 

 للفطریات (الجھازیة و / أو المحلیة) منذ:المضاد  أوقف العلاج -

o 8 عینة الجلد أو الشعرلأخد  أیام 

o  الظفر لأخد عینةأسابیع  4إلى  3من 

 

- Ne pas mettre de vernis à ongles. 

 الأظافر.لا تضع طلاء  -

 

- Ne pas appliquer de crème d’hygiène sur la peau lésée la veille et le jour du 

prélèvement. 

 أخذ العینات.لا تستخدم كریم النظافة على الجلد المصاب في الیوم السابق ویوم  -
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PRECAUTIONS 

 احتیاطات
         

1. Identifier le flacon fourni par le laboratoire avec votre nom, prénom, date de 

naissance. 

  تاریخ الازدیادلاسم الكامل،  زودك بھا المختبر:العبوة البلاستیكیة التي سجل على  -

2. Préciser la date et l’heure de recueil sur le flacon et la présente fiche. 

 أخذ العینة على العبوة وعلى الورقةسجل تاریخ وساعة  -

3. Recueillir les selles dans le flacon stérile, (pas au-delà de la moitié)  

 البراز في العبوة (العینة لا یجب ان تتعدى نصف العبوة) ضع عینة من -

 

 

Important : Les flacons doivent être acheminés au laboratoire dans les 6-8 heures 

qui suivent le prélèvement. En cas de prélèvement multiples (ex :3 jours de suite), 

transmettre au jour de jour. 

ساعات بعد جمعھا. في حالة وجود مجموعة متعددة  8-6یجب إرسال العبوات إلى المختبر في غضون  ام:ھــــ

 أیام على التوالي)، یجب ارسال كل عبوة في الیوم الموافق لأخد العینة. 3(على سبیل المثال 

 
Renseignements obligatoires : 
Nom, prénom  ______________________ 
Date de naissance  _________/_____/____ 
Prélèvement le _________à _____________ 
 
Antibiotique/antiparasitaires ?    Oui      Non 
Si oui, nom __________________________ 
Voyage récent ?     Oui       Non, __________ 

  : المعلومات المطلوبة
 الكامل_________________________الاسم 

 تاریخ الازدیاد_____/_____/_____________
 __________مع_____________العینة_تاریخ 

 
 ؟    نعم     لا مضاد للطفیلیات/مضاد حیويدواء 

 ________________ا كان الجواب نعم، الاسم: إذ
 __________سفر في الآونة الأخیرة ؟     نعم      لا
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