
Numéro : ……….. Périphérique Matériel : ………………

Enfant < 13 kg (flacon jaune 
sans restriction de volume) 

SERVICE                        TAMPON UF

NUM DE POSTE.
DATE PRELEV.
HEURE PRELEV.

CCeennttrree  HHoossppiittaalliieerr  ddee  DDaaxx  CCôôttee  dd’’AArrggeenntt

DEMANDE D’EXAMENS 
HEMOCULTURES

ETIQUETTE
MALADE
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Fièvre CRP : ………

Hémocultures [HEM5]      ** Incubation 15 jours [HEM15]

PCT : ………Immunodépression

Enfant 13 < kg < 35 (flacons  vert puis orange ≈ 5mL/flacon)
Adulte – Enfant >35 kg (flacons  vert puis orange ≈ 10 mL/flacon)

Coller les étiquettes  
de la paire ici

 Cas général
 Prélèvement en une fois (unique) = 
2 à 3 paires en 1 seule fois sur voie veineuse 
périphérique sur 24h 

 Suspicion ENDOCARDITE 
 recherche Levures
 PMO
 Prélèvement en plusieurs fois (multiple) = 3 paires en 3 
prélèvements distincts à au moins 1 heure d’intervalle
sur voie veineuse périphérique sur 24h

 Suspicion d’infection sur DIV
 Prélèvement différentiel = 
2 paires à partir du dispositif sans l’avoir purgé 
+ 2 paires par ponction veineuse périphérique, 
à moins de 10 min d’intervalle, remplies avec volume identique

Coller les étiquettes  
de la paire ici

Coller les étiquettes  
de la paire ici

Matériel VVP

N°1
N°2 N°1

N°2

Suivi après hémoculture positive (EI, IOA, fongémie) à ……………………………..…ETT/ETO en faveur EI
choc

ATTENTION : PERIODE DE GARDE DU LABORATOIRE : 
NUIT (18h00-8h00), WEEK-END (Samedi 12h00 au Lundi 8h00), JOUR FERIE (toute la journée)

Préleveur :

Prescripteur :Traitement Antibiotique/ 
Antifongique / Antiviral 

Oui, préciser : …………………………………..
Non

Numéro : ……….. Périphérique Matériel : ………………

Numéro : ……….. Périphérique Matériel : ………………

ATCD : ………………………………………………………………………………………………….…
Autre : ………………………………………..……………………………………………………………
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