Renseignements cliniques et recommandations pour le
recueil des selles
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Nom : Date du recueil :

Prénom : Heure du recueil :

Date de naissance :

IDENTIFIER IMPERATIVEMENT LE FLACON avec nom, prénom et date de naissance.
Modalités de recueil

Ne jamais récupérer les selles dans la cuvette des toilettes

Récipient de recueil : pot stérile a récupérer dans votre laboratoire ou récipient propre, nettoyé a I'eau savonneuse
ou a la Javel et bien essuyé.

Recueillir les selles dés leur émission : choisir un fragment de selle du volume d’une noix avec une cuillére propre et
le transférer dans le pot stérile. Bien refermer le pot.

Eviter le recueil direct dans le pot (risque contamination par les urines)

Nouveau-né, bébé, petit enfant Apporter la couche bien fermée au laboratoire dans un sac plastique
Porteur d'une stomie : Mettre des gants. Recueillir avec une cuillére propre les matieres fécales dans la poche de

stomie. Si trop liquide, verser directement dans le pot
Dans le cadre d'une recherche parasitologique des selles, le prélevement au laboratoire est privilégié, ainsi que
3 recueils de selles sur une période de 10 jours.

Modalités d’acheminement

Rapporter les selles au laboratoire rapidement : idéalement dans les 2h
Sinon conservation a température réfrigérée < 24h

Contexte clinique
Merci de remplir cette fiche et de la joindre au préléevement

Quelle analyse vous est prescrite ?:  Coproculture [ Parasitologie
Avez-vous de la fievre (> 38°C) ? 0O Oui [ non
Diarrhée chronique (depuis plus d'un mois) ? : O Oui  [non
Douleurs abdominales OOui O non

Prise d'antibiotiques dans les 2 a 3 mois précédents [ Oui [ non
Retour d'un pays tropical O Oui [ non

Statut immunitaire particulier ? [ Oui [T non Si ouj, lequel ? :

A RENSEIGNER par le laboratoire transmetteur

Prélevement : conforme O NC O

A remplir par le laboratoire lors de la préparation du FecalSwab :

Aspect macroscopique des selles (selon échelle de Bristol) : .......cccvuvuirsrirsresasannnnas Typen°:
Couleur: ................. Glaires ouio non o Sang oui o non O Visa:
Si selle liquide, si demande de recherche de Toxine Clostridium difficile

merci de nous faire parvenir le pot avec le FécalSwab
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