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NOM DE LA CLINIQUE DU MD EN COPIE

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

REQUETE D’ANALYSE — MICROBIOLOGIE — (1-3) B-D-GLUCANE
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CATEGORIE DE PATIENT
Externe
Hospitalisé soins médicaux
Hospitalisé soins chirurgicaux
Hospitalisé soins critiques (USI...)
IMMUNOSUPPRESSION ACTIVE
Aucune immunosuppression
VIH
Chimiothérapie
Greffe de moelle
Greffe d'organe solide

Autre, préciser:
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TYPE D'INFECTION SUSPECTEE
Infection fongique invasive (ex. : aspergillose)
Infection a Pneumocystis
(andidose invasive

Autre, préciser :

PRISE D’ANTIFONGIQUE AU MOMENT DU PRELEVEMENT
Aucun
Echinocandin (Caspofungin, Mycafungin, Anidulafungin)
Fluconazole
Voriconazole
Posaconazole

Amphotéricine-B (toute formulation)

AUTRES RENSEIGNEMENTS PERTINENTS

ATTENTION : TOUTE DEMANDE D’ANALYSE INCOMPLETE OU NON CONFORME POURRAIT ETRE REFUSEE (v. 2018-08-16)
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