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INOPATH
DEPARTEMENT D’ANATOMO CYTO PATHOLOGIE

Recommandations
= Recueillir la 2°™¢ miction. Les urines de la premiére miction du matin ou les urines
de 24 heures ne sont pas recommandées.

= Recueillir les urines de préférence aprés un effort physique modéré de 15-20
minutes (marche a pied, montée d’escalier, ...) aprés le petit déjeuner.

A

Etapes réalisées par le patient

Ce flacon contient un fixateur alcoolique
- Liquide et vapeurs inflammables H225
- Eviter le contact avec les yeux et la peau

- Ne pas inhaler
- Ne pas avaler

= Se laver les mains avec soin ;

Pour la qualité du prélévement, ne pas jeter le liquide contenu dans
le flacon. Celui-ci est adapté a sa conservation et sans effet nocif.

= Recueillir les urines dans le flacon fourni par votre laboratoire ;
Le volume recueilli doit au minimum étre équivalent au volume de
liquide contenu dans le flacon.

= Visser hermétiquement le couvercle pour éviter les fuites et
gy essuyer |'extérieur du flacon ;

MODALITES DE PRELEVEMENT Recommandations laboratoire

en e ? = Noter sur le flacon l'identité du patient
(nom, prénom, date de naissance).

Pour les cytologies sur 3 jours: conserver les flacons a température ambiante et
transmettre les 3 flacons au laboratoire le jour du dernier recueil.

Noter sur chaque flacon l'identité du patient (nom, prénom, date de naissance)
Identifier chaque flacon par le jour de recueil.

Dans l'intérét du patient, I’échantillon doit étre acheminé au laboratoire
a température ambiante au plus tot,
sans dépasser le délai d’'une semaine aprés le 1°" recueil.

Date: ... Y

Nombre de flacons : ...

Heure de réception : ... Par: ...
U Saisie OCR
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