Ovilab

Dynalab

2 jours avant l’examen, ne prendre aucun médicament a base d’aspirine,
d’anti-inflammatoires ou de corticoides.
Intérét :
Ce test permet de détecter la présence dans les selles de sang invisible a 1’ceil nu.

Préconisations pour le prélévement :

e Réaliser I’examen en dehors des périodes de régles et de crise hémorroidaire.
Eviter toute contamination des selles par les urines.
Le test doit étre réalisé 3 jours de suite sur 3 prélevements différents.
Recueillir les selles dans le flacon.
Identifier le flacon avec Nom et Prénom. Noter la date et I’heure sur le flacon.
Fermer le flacon en vissant a FOND - Le mettre dans un sachet de transport avec
la prescription et la fiche de renseignements complétée.
¢ Chaque jour, le flacon doit étre acheminé au laboratoire dans les plus brefs délais.

& Attention : Tout flacon ne portant pas les informations demandées pourra étre refusé.
Renseignements (ils nous aident & améliorer votre prise en charge)

a compléter ou coller étiquette d’identification
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e Réaliser I’examen en dehors des périodes de régles et de crise hémorroidaire.
Eviter toute contamination des selles par les urines.

Le test doit étre réalisé 3 jours de suite sur 3 prélevements différents.

Recueillir les selles dans le flacon.

Identifier le flacon avec Nom et Prénom. Noter la date et I’heure sur le flacon.
Fermer le flacon en vissant a FOND - Le mettre dans un sachet de transport avec
la prescription et la fiche de renseignements complétée.

e Chaque jour, le flacon doit étre acheminé au laboratoire dans les plus brefs délais

& Attention : Tout flacon ne portant pas les informations demandées pourra étre refusé.
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Tout prélevement non identifié pourra étre refusé




