0 Formulaire Référence : C1-INS04

é 2 Preconisations Recueil des Urines |Version 6
de 24 heures LABM BIOSEVRES

Intérét: ce recueil permet I'analyse de certains paramétres de biochimie
urinaire.

PRECONISATIONS POUR LE RECUEIL DE 24 HEURES

1. Uriner dans les toilettes au
lever

= Heure de début de recueil

/A

5. Au lever, le lendemain,

méme heure que I'heure de début, Nom, prénom, date et heure de
début de recueil

2. Identifier votre flacon :

urinez une derniére fois dans le flacon

= Heure de fin de recueil .

3. Toutes les mictions suivantes
seront urinées dans le flacon

4. Si un flacon ne suffit pas,
vous pouvez utiliser une
bouteille d'eau vide et propre.

(également les urines faites la nuit)

Pensez a l'identifier.

Le flacon pourra étre conservé a température ambiante pendant les 24 heures
(sauf avis contraire du laboratoire — selon les examens demandés).

La totalité des urines des 24 heures doit étre acheminée au laboratoire dans les
plus brefs délais.

L’étiquette collée sur le flacon rappelle ces préconisations.
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PRECONISATIONS POUR LE RECUEIL DE 24 HEURES

1. Uriner dans les toilettes au
lever

= Heure de début de recueil

A

5. Au lever le lendemain 2. Identifier votre flacon :

méme heure que I'heure de début, Nom, prénom, date et heure de

. . . début de recueil
urinez une derniere fois dans le flacon

= Heure de fin de recueil .

3. Toutes les mictions suivantes
seront urinées dans le flacon

4. Si un flacon ne suffit pas,
vous pouvez utiliser une
bouteille d'eau vide et propre.

(également les urines faites la nuit)

Pensez a l'identifier.

Le flacon pourra étre conservé a température ambiante pendant les 24 heures
(sauf avis contraire du laboratoire — selon les examens demandés).

La totalité des urtines des 24 heures doit étre acheminée au laboratoire dans les
plus brefs délais.

L’étiquette collée sur le flacon rappelle ces préconisations.
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O Site de Bressuire O Site de Thouars O Site de Thouars Porte de Paris
tél. 05 49 65 03 05 tél. 05 49 66 26 37 tél 05 49 66 17 07
48 Bd du Guédeau 2 Bd Bergeon 38 rue Porte de Paris
79300 BRESSUIRE 79100 THOUARS 79100 THOUARS

Metci de compléter le questionnaire suivant et de joindre
OBLIGATOIREMENT votre ordonnance

PATIENT : M.o Mme O Melle O Enfant O

NOM teiee e Nom de Naissance :....oovvveveiieiinienannnnn
Prénom (S) cvo.voviei
Date de naissance :......o.eeviiiiiiiiiiiiiiiii e Sexe oM oF
Aresse COMPIETE ... ...uiui it
.............................................................. Tel: oo
Résultats patients : O A poster O A garder au labo

O Par Internet : identifiants transmis par SMS - tél. portable(obligatoire) :
O J’ai déja un compte Signature pour accord Internet :

PRESCRIPTEUR :

Nom du prescripteur + coordonnées si NECESSALE .. ..ovvviiviniiriniiiiniiiiiiinn.,
RENSEIGNEMENTS :

Datedurecueil : .........................

Heure de début du recueil : ............ Heure de fin durecueil : ...................
Avez-vous conservé votre flacon au réfrigérateur ? oOui 0o Non
Circonstances de Panalyse : ...
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Mertci de compléter le questionnaire suivant et de joindre
OBLIGATOIREMENT votre ordonnance

PATIENT : M. O Mme O Melle O Enfant O
NOM tuiii i Nom de naissance :...............cooeeeeennnn
Prénom (8) to.vv oo
Date de naissance :............coooiiiiiiiii Sexe oM oF
AIesse COMPIETE ... .uiui i e
.............................................................. TEl: oo
Résultats patients : O A poster 0 A garder au labo
O Par Internet : identifiants transmis par SMS - tél. portable(obligatoire) :

O J’ai déja un compte Signature pour accord Internet :
PRESCRIPTEUR :

Nom du prescripteur + coordonnées si nécessaire :

RENSEIGNEMENTS :

Datedurecueil : .........................

Heure de début du recueil : ............ Heure de fin durecueil : ...................
Avez-vous conservé votre flacon au réfrigérateur ? 0Oui 0 Non
Circonstances de Panalyse : ...
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