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Questionnaire au verso à remplir impérativement 

Laboratoire d’Analyses Médicales  

  

Recueil d’urines pour ECBU  

Pédiatrique 
 

Consignes pour assurer la qualité du recueil : 

1) Se laver les mains. Faire une toilette locale soigneuse à l’aide 

des lingettes désinfectantes remises par le laboratoire ou à 

l’aide d’un antiseptique (type Dakin). 

2) Ouvrir le sachet et sortir la poche. Enlever le papier de 

protection. 

➢ Pour les filles, l’ouverture de la poche doit s’appliquer sur la 

zone génitale supérieure. 

➢ Pour les garçons, le pénis doit être glissé dans la poche. 

3) Après le recueil d’urines, retirer la poche et plier en deux la 

surface adhésive avec précaution. (La poche ne doit pas 

rester en place plus de 30 minutes). 

4) Placer la poche, sans la transvaser, dans le flacon identifié 

(nom, prénom, date et heure du recueil). 

Le flacon doit être acheminé au laboratoire dans les plus brefs 

délais. Il peut être conservé dans le bas du réfrigérateur (+4°C) 

maximum 12 heures.  

 
Contacter le laboratoire pour tout renseignement. 

 bioxa.fr 

 

 



Portable obligatoire si résultats par mail 

 

Nom de naissance :  .........................................................................  Sexe : ☐ F    ☐ M 

Prénom : .................................................................................................  Né(e) le :   /  /  

Nom du responsable légal :  ........................................................   

Urines recueillies le : ____ /____ /_______  à   h ______ 

Adresse :  ................................................................................................      Tél :  ......................................................  

 .....................................................................................................................................  

Mail : ……………………………………………………….@..........................................  

Caisse Sécurité Sociale :  .........................  ......................................  

N° SS :  ................................................. /...........  

Mutuelle :  ..................................... N° AMC :  ..........................  N° Adhérent :  .................................  

 

 

Conservation :  ☐ 4°C  ☐ T°C ambiante  

 

 

 

 

 

- L’enfant prend-il ou a-t-il pris dans les 7 jours précédents un antibiotique ?       

☐ Non ☐ Oui  Si oui, lequel ?  ___________________________________  

- A-t-il d’autres signes que les symptômes urinaires ? 

☐ Fièvre ☐ Frissons ☐ Douleurs lombaires ☐ Autre  _________________  

- A-t-il une pathologie urologique connue ?  ☐ Non  ☐ Oui 

Si oui laquelle :  ______________________________________________________________  

- Y a-t-il un contexte opératoire ? ☐ Non    ☐ Si oui → ☐ Préopératoire     ☐ Postopératoire 

 

Renseignements Cliniques 

Renseignements sur le prélèvement 

Merci de remplir toutes les rubriques ci-dessous 

 

SEL - ENR/PRE/027 - v.08 – 8/01/26 
 

Document à joindre à 
l’ordonnance 

 
Zone réservée au laboratoire 

Tampon 
pharmacie 
si transmis 


