
 

Enregistrement RECUEIL DES URINES POUR ECBU Code : R12-ENR-002
Version : 01

Date d’application :
14/11/2019

 

Enregistrement 
PRECONISATION 

PRELEVEMENT MYCOLOGIQUE 

Code : R12-ENR-007 
Version : 01 
Date d’application:14/11/2019 

 

                 
 

 
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. Laver les mains au savon. Faire une toilette génito-urinaire à l’eau et au savon et 

bien rincer. 

 .التناسلي بالصابون والماء وشطفھ جیداً البولياغسل الجھاز اغسل یدیك بالصابون.  -

2. Rejeter le premier jet de la miction dans les toilettes, puis recueillir le 2ème jet à la 

volée dans le flacon stérile fourni par le laboratoire. 

ثم اجمع الرذاذ الثاني في القارورة المعقمة المقدمة من  المرحاض،ارم الرذاذ الأول من التبول في  -

 .طرف المختبر

3. Fermer le flacon hermétiquement. Nettoyer l’extérieur du flacon et identifier le 

flacon.  

 .نظف القارورة من الخارج وسجل الاسم علیھا ،اغلق القارورة بإحكام -

4. Porter le recueil d’urine au laboratoire dans les plus bref délai (<2 heures). 

 .من ساعتین) أقلخذ العینة إلى المختبر في أقرب وقت ممكن ( -

Important : Si possible avant tout traitement antibiotique et de préférence 3 

heures après la dernière miction. 

 ساعات من التبول الأخیر. 3علاج بالمضادات الحیویة ویفضل بعد ام: إذا كان ذلك ممكناً قبل أي ـــھ

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

  : المعلومات المطلوبة
 الاسم الكامل_________________________
 تاریخ الازدیاد_____/_____/_____________

 __________مع_____________العینة_تاریخ 
 

 ؟    نعم     لا مضاد حیويدواء 
 ________________ا كان الجواب نعم، الاسم: إذ
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