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Nom : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _   Prénom : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _   Sexe : ❑ M ❑ F 

Nom de naissance : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ Date de naissance : _ _ _ / _ _ _ / _ _ _ _ 

Si mineur : Nom tuteur _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  Prénom tuteur _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Adresse :  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Tél. : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  E-mail : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Numéro de sécurité sociale : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

 

Prélèvement effectué par _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _    le   _ _ / _ _ / _ _ _ _   à   _ _ _h _ _ _ 

Facturation :  ❑ AMI   ❑ ID   ❑ MAU   ❑ Plaine   ❑ Montagne   ❑ IK : _ _ _ _ _ _ km 

       Titulaire : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _                             Montant : _ _ _ _ _ _ € 
 

Examens demandés (ou joindre l’ordonnance) :     

                             Nom du Prescripteur : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

                                                                        Date :   _ _  / _ _  / _ _ _ _ 

                             Signature :  

 

RENSEIGNEMENTS COVID-19 

Vaccination complète anti-Covid : ❑ OUI ❑ NON  
 

Cas contact avec un cas positif CONFIRME : ❑ OUI ❑ NON  ❑ Ne sait pas 
 

Test antigénique ou auto-test effectué : ❑ OUI ❑ NON : date _ _ / _ _ / _ _ _ _ Résultat : _ _ _ _  
 

Professionnel intervenant dans le système de santé : ❑ OUI ❑ NON  ❑ Ne sait pas 

Lieu de résidence : ❑ Hébergement individuel  ❑ Hospitalisé  ❑ Résident en EHPAD ❑ Autre hé-
bergement collectif 
 

Présence de SYMPTOMES : ❑ OUI ❑ NON  
Si OUI :  ❑depuis hier / aujourd'hui  ❑ il y a 2,3,4 jours ❑ il y a 5,6,7 jours ❑ il y a 8 à 14 jours        
❑ il y a 15 à 28 jours ❑ il y a plus de 4 semaines 
 

Dépistage avant hospitalisation ou entrée en EHPAD : ❑ OUI ❑ NON : date _ _ / _ _ / _ _ _ _  

Dépistage avant voyage : ❑ OUI ❑ NON : date départ : _ _ / _ _ / _ _ _ _ à _ _ _ h _ _  
 

INSTRUCTIONS DE PRELEVEMENT  
 

 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 

Transmettre le prélèvement au laboratoire  
dans les 8h à température ambiante ou 24h à 4°C 

 

1. Contenu du kit 

 

- 1 tube avec un entonnoir. 

2. Modalités de prélèvement 

 

- Le prélèvement salivaire peut se faire à tout moment de la journée mais doit être 
réalisé plus de 30 minutes après la dernière prise de boisson, d’aliment, de 
cigarette/e-cigarette, d’un brossage des dents ou d’un rinçage bucco-dentaire. 

- Faire un effort de « salivation » pendant 30 secondes dans la bouche pour 
générer un volume suffisant de salive. Attention : à réaliser sans effort de toux ni 
raclement de gorge.  

- Adapter l’entonnoir sur le tube et saliver directement dans le liquide, le volume 

minimum correspond au trait sur le tube. 

- Une fois la salivation effectuée : refermer le tube avec le bouchon.  

- Bien fermer le tube. 
 

3. Etiquetage du tube 

 

- Inscrire votre Nom, Prénom et Date de naissance sur le tube avec un stylo bille. 
- Replacer le tube dans le sachet. 
- Ajouter cette fiche de renseignements complétée dans la poche kangourou du 

sachet. 


