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Merci de respecter strictement les consignes ci-dessous. 

Le recueil s’effectue avant toute prise d’antibiotiques et si possible sans avoir uriné au cours des 4 

heures précédant le recueil. 
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CONSERVATION MAX : 

8H au réfrigérateur ou 2H à température ambiante. 

Transmission du flacon rapidement au laboratoire 

5 

sur le pot 
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 PATIENT 

Nom : ................................................................................ 

Nom de naissance : ...................................................... 

Sexe :   ❑ Masculin      ❑ Féminin 

Prénom : .......................................................................... 

Date de naissance : ......../......../........ 

Adresse : ......................................................................... 

............................................................................................ 

Email : .............................................................................. 

N° de téléphone : .......................................................... 

TRANSMISSION DES RESULTATS  

❑ Mail (merci de noter l’Email) 

❑ Retrait au laboratoire 

❑ Courrier 

❑ Copie au médecin traitant 

Nom du médecin : ........................................................ 

PRELEVEMENT (à remplir par le patient ou l’IDE)  
 

Date : ......../......../........ Heure : ...... h ...... 

Pot d’urines conservé :  

❑Au réfrigérateur  

❑ A température ambiante  

Si transfert vers tube boraté différé par rapport au 

recueil : Date : ......../......./........ Heure : ......h...... 

TIERS PAYANT  

 

N° SS : .............................................................................. 

Caisse : ............................................................................ 

Mutuelle : ........................................................................ 

Si le patient n’est pas l’assuré :  

Nom / prénom de l‘assuré :  .................................... 

............................................................................................ 

Date de naissance : ......../......../........... 

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES  

MODE DE RECUEIL DES URINES  

❑ 1er jet d'urines dans les toilettes et recueil du 

2ème jet d'urines (milieu de jet)  

❑ Sonde à demeure 

❑ Sondage aller-retour / minute 

❑ Autre : .................................................................... 

 

TRAITEMENT ANTIBIOTIQUE   

❑ Aucun      ❑ Prévu après le recueil  

❑ Déjà en cours ❑ Contrôle après traitement 

Nom de l’antibiotique : .................................................  

Durée du traitement : ....... Jours 

Date de début de prise si commencé : ......../......../........  

 

❑ Signes d’infections urinaires :  
Douleurs ou brûlures en urinant  
Envie d’uriner fréquente ou incontrôlée 
Douleurs lombaires 

❑ Fièvre  

❑ Absence de fièvre et de signes cliniques urinaires  
 

CONTEXTE DE LA PRESCRIPTION  

❑ Grossesse  

❑ Bilan préopératoire urologique ou exploration 

uro dynamique 

❑ Bilan préopératoire (autre)  

❑ Calcul urinaire / sonde JJ en place  

❑ Pathologie de l’appareil urinaire (malformations...) : 

......................................................................................  

❑ Immunodépression / Greffe 

❑ Autre ................................................................................... 


