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P FOR-MU-PREPO-146-v02
Prélevement de selles : Date d'application : 04/03/2024
élastase fécale Visa Qualité : VAL

LABORATOIRES B2A 1/1 LABORATOIRES B2A 1/1
Nom : Prénom : Sexe:MUOF Nom : Prénom : Sexe: AMUOF
Nom de naissance : Date de naissance : / / Nom de naissance : Date de naissance : / /
Si mineur : Nom tuteur Prénom tuteur Si mineur : Nom tuteur Prénom tuteur
Adresse : Adresse :
Tél. : E-mail : Tél. : E-mail :
Numéro de sécurité sociale : Numéro de sécurité sociale :
Date(s)durecueil: __/ __ [/ __ Date(s)durecueil : __ / __/ ____
Examens demandés (ou joindre 'ordonnance) : Examens demandés (ou joindre Pordonnance) :
Nom du Prescripteur: _ Nom du Prescripteur:
Date : /__ 1/ Date : /]
Signature : Signature :
. . Quel flacon Délai de Quel flacon Délai de
Analyses Consignes pour le recueil . .. i i
Yy gnes p utiliser ? transmission Analyses Consignes pour le recueil utiliser ? transmission
Remplir la moitié du flacon T° ambiante < 24h Remplir la moitié du flacon T° ambiante < 24h
, . . Pot de selles X Pot de selles R
Elastase fécale (Ne pas faire le recueil si selles A transmettre des Elastase fécale (Ne pas faire le recueil si selles A transmettre dés
liguides) la fin du recueil liquides) la fin du recueil

Inscrire votre Nom, Prénom et Date de naissance sur chaque pot puis le(s) transmettre au laboratoire
aprés avoir rempli la fiche de renseignements

Inscrire votre Nom, Prénom et Date de naissance sur chaque pot puis le(s) transmettre au laboratoire
aprés avoir rempli la fiche de renseignements




