
Merci  de jo indre l ’o rdonnance,  une  copie  de la  caisse  de sécuri té  soc ia le  et  de la  carte  mutuel le  

 

      

 

 

PATIENT    HOMME      FEMME                                

NOM USUEL PRENOM NOM DE NAISSANCE 
Obligatoire  

DATE DE NAISSANCE 

ADRESSE 

TELEPHONE MAIL 

CAISSE N° SECURITE SOCIALE 

MUTUELLE N° PREFECTORAL 
 

RECUEIL  

DATE HEURE PREMIERES URINES DU MATIN CONSERVATION DES URINES 

OUI NON REFRIGERATEUR 
TEMPERATURE 

AMBIANTE 

TYPE DE RECUEIL 
APPORTE DANS LES 2H AU 

LABORATOIRE 

URINES 
1ER JET 

URINES 
2EME 

JET 

SONDAGE 
ALLER 

RETOUR 

SONDE A 
DEMEURE 

POCHE 
PEDIATRIQUE 

OUI NON 

INFORMATIONS CLINIQUES : (cocher les cases qui vous concernent) 

 PAS DE SYMPTOMES   DATE DE DEBUT DES SYMPTOMES LE                 /          / 

 DOULEURS LOMBAIRES  FIEVRE  CYSTITES FREQUENTES 

 DOULEURS ABDOMINALES  PROSTATITE FREQUENTE  GROSSESSE 

 BRULURES URINAIRES   BILAN PRE-OPERATOIRE  CHIMIOTHERAPIE 

 ENVIE FREQUENTE D’URINER    ANOMALIE DES VOIES URINAIRES  DIABETE 

TRAITEMENT ANTIBIOTIQUE 

NON OUI RECENT SI OUI ARRET DEPUIS LE                 /          / 

NOM DU MEDICAMENT  POSOLOGIE  

RESULTATS PATIENT MEDECIN résultats obligatoirement transmis au 

prescripteur 

MAIL COURRIER LABORATOIRE AUTRE  
En plus du prescripteur 

PARTIE RESERVEE AU LABORATOIRE : Reçu le :……./………/…………. à ……H……… par : ……….. 
Percuté   par le patient    au laboratoire  à ………H……… impossible   
Prélèvement Conforme  Non Conforme 

PRELEVEUR       RESULTATS PAR MAIL  PHARMACIE 

DATE HEURE NOM TELEPHONE  

URGENT    Préconisation pour le patient ECBU  
( E x a m e n  C y t o b a c t é r i o l o g i q u e  d e s  U r i n e s )  M U - C 1 - E N R 0 1 4 - V 0 2  

QUAND REALISER LE RECUEIL ? 

• De préférence, recueillir les premières urines du matin, 2ème jet, au réveil ou s’abstenir 
d’uriner au moins pendant 2 heures.  

• En cas de crise aigüe, il est possible de recueillir les urines à n’importe quel moment de la 
journée 

• Avant tout traitement antibiotique (ou 48h après l’arrêt du traitement antibiotique) 
LES ETAPES DU RECUEIL : 
 

1- Identifier le flacon avec votre nom et prénom  
2- Se laver les mains et Faire une toilette intime soigneuse à l’aide d’une lingette 

antiseptique, ou simplement par lavage à l’eau savonneuse. 
3- Ouvrir le flacon sans toucher l’intérieur ou les bords avec les doigts. Poser le couvercle 

à l’envers sur une surface plane 
4- Commencer à uriner dans les toilettes (1er jet) et ensuite dans le flacon (2ème jet)  
5- Bien revisser le bouchon 
 

 
LES ETAPES DU TRANSFERT EN TUBE 

1- Agitez les urines dans le flacon 
 

2- Retirer la languette blanche présente sur le couvercle. Attention ne pas introduire le doigt dans le trou ! 
 

3- Attention ne pas ouvrir le tube ! Insérez ensuite le tube bouchon beige puis le tube bouchon vert dans 
l’orifice  jusqu’à perforation du bouchon. Maintenez le tube enfoncé, jusqu’à ce que le remplissage 
s’arrête puis retirez le. 
 

4- Replacer la languette blanche sur l’orifice du couvercle 
 

5- Mélanger les tubes en les retournant 8 à 10 fois 
 

6- Noter votre nom prénom date de naissance sur les 2 tubes et sur le flacon 

 
7- Placer les 2 tubes et le flacon dans le sachet 

 
8- Apporter IMMEDIATEMENT le sachet au laboratoire ou dans les 12H maximum si vous les 

conservez au réfrigérateur (2-8°c) accompagnée de cette fiche complétée et de l’ordonnance 
du médecin 

 
 
 

 


