
INFORMATIONS PRELEVEMENTS 

 

 

Préleveur :  

 

 

Lieu de prélèvement : 

 

 

Date de prélèvement :   Heure de prélèvement : 

ÉTIQUETTE(S) 

FORMULAIRE IST - TESTING WEEK 
 

 

 

 

 
 

TEST(S) DEMANDÉ(S) 

 

Sérologies  PCR Infections sexuellement transmissibles 
1er jet d’urine 

HIV 
 

Hépatite B 

Hépatite C 

Syphilis 

Chlamydiae trachomatis 

Neisseria gonorrhoeae 

Mycoplasma genitalium 

Trichomonas vaginalis 

 

    

 

 

 

 

 

 

 
2-4,rue du Château d’Eau 

L-3364 Leudelange 

Luxembourg 

 
(+352) 27-321 

info@bionext.lu 
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