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Annexe 22 

 

 

Fiche à compléter SVP 

 
Nom : ……………………… 

Nom de naissance : 

……………………………… 

Prénom : …………………….. 

Date de naissance : …………. 

Tél. : ……………………… 

 

 

Date et heure du prélèvement :  

le ……….. / ……….. / ……….. 

à    ……….. h ……….. 

 

Prenez-vous ou avez-vous pris 

un antibiotique dans les 7 derniers 

jours ? 

NON         OUI   

 

Si oui, lequel : …………………… 

Laboratoire du Centre Hospitalier 
11, Rue du Docteur Laforge, 85201 FONTENAY LE COMTE tél : 02.51.53.29.31 - fax : 02.51.53.29.32 

 

AUTO-PRELEVEMENT VAGINAL POUR PCR CHLAMYDIAE TRACHOMATIS et/ou NEISSERIA GONORRHOEAE 

Se procurer le kit auprès du laboratoire 


