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Fiche de renseignements : Examen des selles 

Virologie/ Coproculture / Parasitologie  
 

Ce document doit accompagner OBLIGATOIREMENT votre demande d’examen microbiologique des 

selles afin d’assurer une interprétation biologique adéquate. Les items marqués d’une * sont 

indispensables. 

 

CONDITIONS DE PRELEVEMENT : cf manuel de prélèvement 
 

Secteur Microbiologie 
Contact : Le jour : 01-39-63-81-45  

Prescripteur : …………………………………. 

 

Etablissement : ………………………………..  

RENSEIGNEMENTS : 

Nom* : ...............................................................   Prénom* : ............................................... 

Date de naissance* : ....................... (ou étiquette patient) 

 Date du prélèvement* : ....................  Heure* : ........... 

ASPECT DES SELLES* : 
 Moulées     Molles           Liquides          Glaireuses             Glairo-sanglantes  

 Sanglantes               Afécales        Semi-liquides        Dures        Autre ……………… 

Symptômes*                                                       Date de début des troubles* : ................................. 

 Température :         °C                         Nombre de selles par jour* : .................................         

 Vomissement   Présence de sang   Présence de glaire 

 Constipation   Douleurs abdominales        Début brutal                 Diarrhées 

 Alternance Diarrhées/constipation              Démangeaison anale            Urticaire 

 Syndrome cholériforme         Autres : 

 Contexte de l’examen 

 Dépistage professionnel ou coproculture réglementaire (précisez) : ............................... 

 TIAC (précisez la durée d’incubation)  Courte (1 à 4h)  Intermédiaire  Longue (12/72h)    

 Syndrome pseudo appendiculaire 

 Immunodépression (précisez) : .......................................... 

 Elément anormal vu dans les selles (ver, etc..) : …………………………………….. 

 Découverte d’une hyper-éosinophilie suite à bilan sanguin ; nb éosino : …………. 

 Avant traitement immunosuppresseur (corticoïdes ou autres) 

 Autre : ..…………………………………………………………………………… 
Voyages 

Voyage récent à l’étranger ?    Non    Oui : Précisez le lieu : .................................... 

Baignade en eau douce ?    Non    Oui : Précisez le lieu  : ................................... 

Durée : ………………………….… Date de retour : ………………………………. 

Médicaments 

 Prise d’antibiotique dans les 2 derniers mois: Si Oui, précisez lequel : …………….. 

 Hospitalisation dans les 2 derniers mois : .................................................................... 

 Antécédents d’infection parasitaire ou bactérienne digestive. Si Oui, précisez : …… 

Alimentation 

 Fréquentation récente d’un lieu de restauration collective :.............................................. 

 Aliment potentiellement incriminé :................................................................................... 
  


