BIO-VAL

LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

Prélevement salivaire par LolliSponge™
A - Avant le prélevement :

Impératif d’étre a jeun strict 30 minutes avant I'examen
« Pas de boisson, d'aliments
» Pas de tabac, de vapotage
« Pas de brossage des dents ni ringage de bouche

| = : 0
B - Préléevement: * o'e%

» Ouvrir le tube Lollisponge™ en maintenant le
dispositif (« la sucette ») par le bouchon puis
l'insérer dans la bouche.

» Le déplacer délicatement & l'intérieur de la
bouche (partie supérieure de la langue et entre
les dents et la joue) pendant 60 secondes de
facon a bien humidifier les éponges.

* Placer « la sucette » dans le tube Lollisponge
puis le refermer en vissant fermement.

Ou les désinfecter a la Désinfecter I’extérieur

solution hydro-alcoolique du flacon avec un
produit virucide (tupe
éthanol, désinfectant
des surfoces).

Placer le flacon dans le
sachet glcsthpe fourni
par le laboratoire.

Fermer le sachet

C-Transport:

Apporter le prélevement au laboratoire le plus rapidement possible (dans la demi-journée).

Ou les désinfecter & la
solution hydro-alcoolique

Inscrire le nom, prénom,
date de naissance du
patient, date et heure
du recueil de salive sur
la paroi ou I'étiquette du
flacon fourni par le
laboratoire.




BIO-VAL

LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

Préléevement salivaire & I’aide d’un entonnoir
A - Avant le prélevement :

Impératif d'étre a jeun strict 30 minutes avant I'examen
» Pas de boisson, d'aliments
» Pas de tabac, de vapotage
» Pas de brossage des dents ni ringage de bouche

B - Prélevement:

Ou les désinfecter & la
solution hydro-alcoolique

Saliver plusieurs
fois dans sa bouche
sans racler la gorge
pour générer de la
salive.

I(nsérer iei c)oélecte'?r Sc_lliv1er dLags le tube Jet?r |ferl1tonnolr et Mélanger par
Ouvrir le tube entonnoir) de salive min. 1 mL (jusqu'au revisser le
dans et trait) capuchon retournement 5 - 10 x

Attention! Ne pas boire de liquide contenu dans le tube.

Ou les désinfecter a la Désinfecter I'extérieur Inscrire le nom, prénom,
solution hydro-alcoolique du flacon avec un | date de naissance du
produit virucide (type | patient, date et heure
éthanol, désinfectant | du recueil de salive sur
des surfoces). la paroi ou |'étiquette du
flacon fourni par le

laboratoire.

Placer le flacon dans le
sachet g&cstique fourni

par le laboratoire.

Fermer le sachet

C-Transport: SN

Apporter le prélevement au laboratoire le plus rapidement possible (dans la demi-journée).




BIO-VAL

LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

Prélevement salivaire dans un pot stérile
A - Avant le prélevement:

Impératif d'étre a jeun strict 30 minutes avant 'examen
» Pas de boisson, d'aliments
« Pas de tabac, de vapotage
« Pas de brossage des dents ni rincage de bouche

B - Prélevement:

Ou les désinfecter a la
solution hydro-alcoolique

Saliver plusieurs
fois dans sa bouche
sans racler la gorge
pour generer de la

Déposer la salive dans le pot.

Volume minimum 1mL (la salive doit
recouvrir complétement le fond du

pot).

Apreés réalisation du prélévement,
fermer le flacon.

Désinfecter 'extérieur
du pot avec un
produit virucide (type
éthanol, désinfectant
des surfaces).

Ou les désinfecter a la
solution hydro-alcoolique

Placer le pot dans le
sachet plastique fourni
par le laboratoire.

Fermer le sachet

C-Transport:

Apporter le prélevement au laboratoire le plus rapidement possible (dans la demi-journée).

Inscrire le nom, prénom,
date de naissance du
patient, date et heure
du recueil de salive sur
la paroi ou I'étiquette du
ot fourni par le
aboratoire.
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indépendants

LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

DEPISTAGE DU COVID-19, GRIPPE ET VRS PAR RT-PCR

Date de prélévement Nom du préleveur [ Salivaire
[1 Nasopharyngé

Documents a transmettre au labo
avec le prélevement

Prise en charge

CoVID Avec et sans [[] Carte de tiers payant
_1 Pris en charge

COVID + grippe (+/-) VRS Ordonnance [] Ordonnance + carte de tiers payant
_| Payant Patients non assures en France. Réglement au labo pour un montant de 35€ T.T.C. LI Chéque

Coordonnées du patient (renseignements obligatoires¥*)

Nomdlusage®, cundeannmiisinnmnisiBEiEndrimiananEsss Date de naissance*; salnsalinsnnsanas
NOM A8 NAISSANCE™: ...oeiviiieeriiresieseressesessseresseseesessesssrsessssesessssessssssessessssassresss Sexe*: [ Masculin [l Féminin
(o] =T e o] 3T =3 OO OO USROS TR ORNRRSOURURRUSURRY [[1Je suis un professionnel de santé

Numéro de sécurité sociale de I'assuré*;

Adresse email®; «ummmnnaimssmnaierrsnml@: s R Telephione DortaB B v R o R s

Informations sur I'hébergement

[] Hébergement individuel [J] Hopital C] EHPAD ] Autre hébergement collectif

T T R B v g an o R iy AN 4 s R 5 9 R M G N A3 o 35 A BB SRS S A £ o AR Y5 S B R B SRy F e SR MR35 64 R oy T

Cade POSTAL v COMMIUINTE s nminmsinsiinamisiammsinmis s TEIEPNONEL sanwsiramimmsims v

Votre médecin traitant
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Informations dépistage (symptomes possibles: perte de I'odorat, du goiit, fievre, toux, courbatures, ...)

_lJe n'ai pas de symptomes [1 Cas contact CPAM

| J'ai des symptomes depuis 2, 3 ou 4 jours [[] Campagne dépistage ARS

[1)'ai des symptdmes depuis 5, 6 ou 7 jours [ Bilan préopératoire

C1)'ai des symptémes depuis 8 & 15 jours [] Test antigénique positif

_1)'ai des symptdmes depuis plus de 2 semaines ) AUHTE (DEECISETY: umcommmisninsisss sisssssssoi s v 5455 eSS s E B S

C1)'ai séjourné récemment en zone sensible (Royaume-Uni, Afrique du Sud, Nigéria, Brésil, Botswana, Eswatini, Lesotho, Mozambique, Namibie, Zimbabwe).

Consentement du représentant |égal pour patient mineur: e soussigné
(NORMIPLENOM) i i , parent ou autre responsable légal, consens a la réalisation de test RT-PCR chez mon enfant. Je suis informé gue
je peux retirer mon consentement a tout moment.

Signature:




