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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 : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
 

 
Date du recueil :  _ _  /  _ _  /  _ _ _ _  Heure du recueil :  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ □ A domicile  □ Au laboratoire 
 

Examens demandés (ou joindre l’ordonnance) :     
                                                                                                       Nom du Prescripteur : _ _ _ _ _ _ _ _  
                                                                                                       Date :   _ _  / _ _  / _ _ _ _ 
                                                                                                       Signature :  

 

Renseignements cliniques : 

 ❏ brûlures mictionnelles                            ❏ contexte d'infection sexuellement transmissible (IST) 
 ❏ présence d'un écoulement urétral       ❏ récidive d'IST 
Traitement antibiotique :   ❏ OUI     ❏ NON    ❏ A VENIR 

 Nom de l'antibiotique :  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _    Date de début de traitement : _ _  / _ _ / _ _ _ _ 
 Si contrôle après traitement, antibiotique arrêté le    _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
Conditions pré-analytiques à respecter : 

• Il est recommandé de ne pas avoir uriné dans les 2 heures précédentes  
• Ne pas faire de toilette locale avant le recueil 
• Reporter l'examen en période de règles ou en cas de prise d'ovule 
• Réaliser l'examen avant toute prise d'antibiotiques 
• En cas de contrôle après traitement : pour C.trachomatis attendre 5-6 semaines après l'arrêt, pour les 

Mycoplasmes attendre 15 jours 
 

Instructions de recueil : 

• Lavez-vous les mains.  
• Recueillir le début de la miction urinaire = 1er jet (10 à 30 ml maximum) dans le flacon stérile fourni, éliminer 

le reste des urines dans les toilettes 
• En cas de possession d’un tube beige : Décoller l’étiquette du pot, bien homogénéiser le pot et pousser le tube 

à bouchon beige vers le bas dans l’orifice de transfert. Maintenir le tube jusqu’à remplissage complet. Ne pas 
transférer sur tube à bouchon vert. 

• Indiquer Nom/Prénom/Date de naissance sur le pot et le tube, les placer dans le sachet double poche. 
Compléter le formulaire et l’insérer avec l’ordonnance dans la pochette extérieure du sachet. 

• Si ECBU demandé, recueillir les urines ECBU sur 2ème jet dans un 2ème flacon selon la procédure « Analyses 
d’urines-ECBU ». 

 
Il est recommandé d'apporter les urines rapidement après le prélèvement 

(conservation maximum 24h à température ambiante, possible jusqu’à 5 jours entre 2 et 8°C) 
 

 

Nom : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _   Prénom : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _    Sexe : ❏ M ❏ F  
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