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

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

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

Date de naissance tuteur : _ _ _ / _ _ _ / _ _ _ _ 

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

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

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

 

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

Le flacon après prélèvement a-t-il été conservé au réfrigérateur : ❏ OUI ❏ NON 
 
 
 

Examens demandés (ou joindre l’ordonnance) :     

Nom du Prescripteur :  

Date :   

Signature :  
 

 

MODALITES DE RECUEIL DES URINES 
 

Consignes pour le recueil Quel flacon 
utiliser ? 

Délai de transmission et 
conservation 

- Boire peu avant le coucher et ne 
pas boire durant la nuit 
 
- Recueillir la totalité des 1ères 
urines du matin 

 - Conserver le flacon à +4°C 
- Le recueil est à effectuer 3 
jours consécutifs 
- Transmettre le flacon au 
laboratoire après chaque 
recueil. 

 
 

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