_MINISTERE DE LA SANTE
HOPITAL CHARLES NICOLLE

LABORATOIRE DE PARASITOLOGIE-MYCOLOGIE

DEMANDE D’EXAMENS PARASITOLOGIQUES ET

MYCOLOGIQUES
[N\ [o] 1 P Prénom :.................. Date de naissance :...............
Patient adressé des consultations de (Service)...........covveeieiiiiieiiienanannn
NAde SoiN......c.covviiiiiiiiiiii, n°dossier/matricule @................ooiiinl

A remplir obligatoirement par le médecin prescripteur

Nature du prélevement :

Examen demandé : Parasitologique] Mycologique[ ]
Préciser 'analySe @ .....ooieieiie e

Motif de consultation:

Déficit immunitaire[] Traitement immunosuppresseur_]

Traitement (molécule et date):

ANtIDIOIQUE L] oo
Antifongique [ ..o
ANtPArasitaire] ] ....ooeiie i
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