
NOM : CONTROLE
Pour le LABO

PRENOM : AIR + Service (ex. : Bloc op. – Réanimation …) : 

MEDECIN hygiéniste : 

CORRESPONDANT : Unité d’hygiène (HYGIE)

LIEU (service + N° de prélèvement) : ………………………………………………….

LOCALISATION PRECISE : ……………………………………………………………….

DATE DU PRELEVEMENT :  ………………………………HEURE :……………………

METHODE :  Aerobiocollecteur (volume d’air en m3)…………………………………

                      Sédimentation (en heure) ………………………………………………

MILIEU UTILISE : Gélose Trypticase soja

                                              Gélose Sabouraud

Autre (préciser) ___________________

Renseignements destinés à l’Unité d’Hygiène (ne pas saisir)

A Conditions environnementales (nbre de personnes, date du dernier bio nettoyage …) :

A Représentation schématique du lieu de prélèvement :

A Evènements à signaler :

A Identité du préleveur :   
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GCS Biologie 
Chemin de Barrau
CH du VAL D'ARIEGE
B.P. 90064
09017 FOIX CEDEX

BON DE DEMANDE ANALYSE
AIR
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