BIONEXT FORMULAIRE IST - TESTING WEEK

LABURATOIRE DIANALYSES MEDICALES

ETIQUETTE(S)

INFORMATIONS PRELEVEMENTS

Préleveur :

Lieu de prélévement:

Date de prélévement : Heure de prélévement :

: TEST(S) DEMANDE(S)

Sérologies [ PCR Infections sexuellement transmissibles
Ie jet d'urine
[ ] Hv Chlamydiae trachomatis
| | Hépatite B Neisseria gonorrhoeae
[ | Hépatite C Mycoplasma genitalium
[ ] Syphilis Trichomonas vaginalis
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