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Cet examen a pour objectif d’identifier I'origine microbienne d’une affection
gastro-intestinale. Il est a effectuer de préférence lors des épisodes diarrhéiques
et avant tout traitement.
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Date et heure de recueil des selles :

Nom : Le v, Y2 Y
Prenom :

Date de'naissance :

Date et heure de recueil des selles :

Nom : Le v, Y2 Y
Prenom :

Date de'naissance :

Avez-vous plus de 3 selles molles ou liquides par jour ? ] Oui (I Non Avez-vous plus de 3 selles molles ou liquides par jour ? ] Oui [J Non
Avez-vous de la fievre (+ de 38°C) ? ] Oui [J Non Avez-vous de la fievre (+ de 38°C) ? U Oui [J Non
Avez-vous voyagé récemment a I'étranger ? ] Oui (I Non Avez-vous voyagé récemment a I'étranger ? (] Oui [] Non
Sioui:oUet quaNd ? . e e Sioui:ouetquand ? ...
Avez-vous des douleurs abdominales ? [J Oui [J Non Avez-vous des douleurs abdominales ? (] Oui (1 Non
Avez-vous du sang et/ou des glaires dans vos selles : 0 Oui 0 Non Avez-vous du sang et/ou des glaires dans vos selles : 0 Oui 0 Non
Prenez-vous ou avez-vous pris récemment des antibiotiques ? [ Qui [J Non Prenez-vous ou avez-vous pris récemment des antibiotiques ?  [J Qui [0 Non
Avez-vous des proches qui présentent les mémes signes ? 0 Oui 0 Non Avez-vous des proches qui présentent les mémes signes ? 0 Oui 0 Non
S’agit-il d’un bilan de la médecine du travail ? 0 Oui [0 Non S’agit-il d’un bilan de la médecine du travail ? 0 Oui 0 Non
Heure de dépot au laboratoire : .........ccccccveueneene Heure de dépot au laboratoire : .........cccccceeuenen.
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