
    

   Fiche de Renseignements  
       A remplir et joindre au prélèvement 

(document à caractère confidentiel)  

Modalités de Recueil et Renseignements  
à compléter au dos du formulaire  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Date et heure du recueil :   Le___/___/___    à  ___H  ___ 

Pour Urines 24H : Début du recueil :   Le___/___/___    à  ___H  ___ 

          Fin du recueil :   Le___/___/___    à  ___H  ___ 

Le patient :    Sexe  ❑ H    ❑ F       Date de naissance : . . . . / . . .  / . . .  

NOM d’usage : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Nom de naissance : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . .  Lieu naissance : . . . . . . . . . . . .  

Adresse : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

CP : . . . . . . . . .   Ville : . . . . . . . . . . . . . . . . .    N° Tél : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

N° Sécu. :   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

   Caisse : . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   100 % en ❑ CMU ❑ Invalidité ❑ ALD 

Mutuelle : . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    (Droits ouverts jusqu’au. . . . / . . .  / . . . )  

 

Conservation et Transport vers le laboratoire :  

Refermer le flacon et contrôler la bonne fermeture (absence de fuite) 

Identifier le flacon avec les NOM - PRENOM du patient.  

Placer tout petit flacon dans la grande poche du sachet au contact du feutre 

adsorbant. Sceller le sachet. 

Placer l’ordonnance et cette fiche complétée dans la poche extérieure. 

Apporter le(s) recueil(s) dans un délai de 2 heures au laboratoire.  

EXAMENS CHIMIE URINAIRE – U24h – HLM  

Zone réservée au laboratoire     Date :    Heure : 

Ordonnance ? : ❑ OUI            ❑ NON  

Prélèvement   :  ❑ conforme   ❑ non conforme   Visa : 

Les résultats (transmissions)  

 Par Internet    N° Portable Patient : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   

 A poster        Pris au laboratoire    

 A déposer à la Pharmacie : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 au 2ème Presc. / Méd. T. : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Toujours recueillir les urines directement dans le(s) 
récipient(s)fourni(s) par le laboratoire et suivre tout protocole affiché 
sur le récipient. 

Pour les femmes : éviter le recueil pendant les règles. 

 
 

❑ Albumine, Sucre, Nitrites, Sang, Microalbumine, Iono U 

Au lever, à jeun, recueillir les 1ères urines du matin, milieu de jet, 
directement dans le flacon. 

NB : utiliser un flacon stérile bouchon rouge SANS poudre (Borate) ! 

 
 

 

❑ Recueil sur 3 Heures HLM (Compte d’Addis) 

  Suivre précisément le protocole affiché sur le récipient. 

NB : En cas de besoin d’uriner avant la 3ème heure, uriner dans le 
flacon et suivre la fin du protocole. 

 
 

 

❑ Recueil des Urines de 24 Heures 

Suivre précisément le protocole affiché sur le récipient. 

Pendant toute la durée de collecte, conserver le(s)  bidon(s) dans 
un endroit frais de préférence entre 2-8°C et à l’obscurité. 

  

Cas particuliers :  

Dosage Citrates / Oxalates : maintien impératif des urines entre 2-8°C.  

Dosages 5HIA, VMA, HVA, Catécholamines, dérivés méthoxylés 

 ➔ Régime préalable : Dans les 48h qui précèdent, ne pas manger 
de bananes ; éviter café, thé, chocolat, vanille, tomates, avocats, 
ananas agrumes, kiwi, fruits secs.  

Préciser ci-après si vous prenez des médicaments type 
Antidépresseurs, Bronchodilatateurs,  LévoDopa,  Nifédipine. 
 

 

Prenez-vous un des médicaments cités ci-dessus ?    
Si OUI lequel ?_____________ 
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http://www.biomediqualcentre.fr/

