
N° CNR : ________________

Date de réception au CNR : _____/_____/_________

      Par : ______________________

      Heure : _____h _____ min

Centre expéditeur :

Prescripteur et coordonnées : ______________________________________________________________

Date du prélèvement :  ____/____/________ Date d'envoi : ____/____/________

Heure : _____h _____ min              Heure : _____h _____ min

Stockage :       /____/ température ambiante /____/ 4°C /____/ congelé

Température d'envoi : ________________

Nom du patient (3 premières lettres) et prénom

Votre référence : __________________________________________

Age : ___/___/___/ (ans) ou                               Date de naissance : ____/____/________        

Sexe :   F /____/       M /____/          VIH :   POS /____/       NEG /____/ 

Nature du prélèvement

Sang total  /___/                Sérum /___/                Plasma /___/

Ecouvillon : /___/ génital        /___/ anal       /____/ buccal     /____/ autre (préciser) ___________________

Biopsie (préciser) : ____________________________________________        LCR   /____/

Autre (présicer):  ______________________________________________

Analyse demandée : /____/ PCR        /____/ Sérologie        /_____/ VDRL      

Envoi rapide résultat : FAX _____________________ e-mail _______________________________________________

Autres renseignements

Suspicion de syphilis : 

1)  PRIMAIRE  /____/    2)  SECONDAIRE  /____/  3) NEUROSYPHILIS /____/ 4) SYPHILIS NEONATALE /___/

Commentaires :

!"#$%&'(&)&*+,+-,.+-/ 0(12#34&5+6

Fiche de renseignement du prélèvement                                                           
(CNRSY-PREA-FT-015)

Centre National de Référence de la Syphilis

Tel : 01 44 41 25 60  -  Fax : 01 58 41 29 83 - E-mail : philippe.grange@cch.aphp.fr

             Hôpital Cochin Pavillon Gustave Roussy - Laboratoire de Dermatologie - 8 rue Méchain - 75014 Paris

Partie réservée au CNR

Traitement :   non /____/    oui /____/     si oui lequel : ___________________   date : __________________     



EXPEDITEUR :

    Nom : ________________________________________________________

    Service / Laboratoire / Hôpital : _____________________________________

    ______________________________________________________________

    Rue : _________________________________________________________

    CP : ____________________Ville : ________________________________

DESTINATAIRE

Hôpital Cochin - Pavillon Gustave Roussy
Laboratoire de Dermatologie / CNR Syphilis

Etage 4, porte 405
8, rue Méchain
75014 PARIS
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