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Institut des Agents Infectieux Pr. Francois Vandenesch
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PATIENT EXPEDITEUR

Nom (ou étiquette) : Laboratoire:

Prénom : Adresse compléte :

Date de naissance : (ou tampon)

Sexe: FL] ML Nom du biologiste :
Téléphone :

SOUCHE ISOLEE DE : Mail :

Type de prélévement : PRESCRIPTEUR (si autre qu'expéditeur)
Date de prélevement :

Nom :
Votre référence dossier : Service -
ervice :
Espeéce identifiée : Téléphone :
Mail :

DEMANDE D'ANALYSE(S) (a cocher impérativement)
DANS TOUS LES CAS, JOINDRE LES RESULTATS DE L'ANTIBIOGRAMME ET L'ENSEMBLE DES TESTS EFFECTUES

e Facteurs de virulence / identification :
[ Détection des génes codant les toxines superantigéniques, les leucocidines dont la PVL et les exfoliatines

[ ]Recherche de lien de clonalité (joindre courrier motivant la demande)
[]ldentification d'espéce (joindre résultats des tests déja réalisés)

e Résistance aux antibiotiques (joindre résultats de tous les tests déja réalisés)

[ ] Détection des génes mecA/mecC

[] Détection de larésistance a la vancomycine ou teicoplanine (uniquement S. aureus avec CMI en microdilution > 2 mg/L)

[ ] Détection et recherche du mécanisme de la résistance au linézolide (notamment especes autres qu’epidermidis ou
souches avec faible niveau de résistance)

[ Détection de la résistance a la daptomycine

[[] Autres résistances ou CMI a déterminer (préciser):

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
[_] Infection nosocomiale [ Jinfection communautaire

[] Portage [ ] Choc toxique staphylococcique

[ ] Contexte épidémique (joindre courrier) Préciser les critéres diagnostiques :

[J Hypotension systolique

] Fiévre > ou = & 38,9°C

[J Rash diffus maculo-érythrodermique
[ suivi de desquamation

Associés a des manifestations :

[] Infections nécrosantes [] Digestives [] Musculaires [ Hyperhémie des muqueuses

[1Rénales [ Hépatiques []Hématologiques
I Neurologiques

[] Choc en période menstruelle
[] avec utilisation de tampon périodique
[1 avec utilisation de coupe menstruelle

[] Syndromes toxiniques cutanés

O Eruption bulleuse généralisée
O Impétigo bulleux localisé
[ Scarlatine

[ Furonculose
[] Récidivante
[l Pneumonie nécrosante
[J Leucopénie [IHémoptysies
[] Autre type d'infection, préciser :
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