
 
 

DEPISTAGE COVID-19 
 

Formulaire à envoyer avec l’échantillon au Service de Microbiologie Clinique 
Professeurs Pierrette Melin et Marie Pierre Hayette 
CHU de Liège  -  Sart-Tilman, B-23  -  4000 Liège 

Tél. : 04/366.24.39 ou 04/366.24.37 / Fax : 04/366.24.40 / E-mail : Pierrette.Melin@chuliege.be ou mphayette@chuliege.be 
 

ANALYSE DEMANDEE : cocher une des cases suivantes 
  PCR SARS / COVID-19 

q Aspiration / frottis naso-pharyngé                           q  Lavage broncho-alvéolaire 
q Frottis de gorge                                                       q  Autre (à spécifier) : ……………………………….……………………….….......................................... 

 

IDENTIFICATION / CACHET DU LABORATOIRE QUI 
ENVOIE LE PRELEVEMENT 

Nom du biologiste responsable : ........................................................................... 

Nom du laboratoire : …........................................................................................................ 
Adresse : …......................................................….............................................................................. 

Code postal : …..................................................................... 

Localité : ….....................................................…................................................................................ 
Tél. : …...................................................................  Fax : …........................................................... 

Adresse email : ….................................................................................................................... 

 

Médecin prescripteur + N° INAMI : 
…...................................................................................................................................................................... 

 

 IDENTIFICATION /CACHET DU MEDECIN PRESCRIPTEUR 
 
Nom, prénom : ……………………………….……………………….…............................................ 

N° INAMI : ………………………………………..…..…………………….…........................................... 

Adresse : ……………….…………………………...…………………….….............................................. 
Code postal : …..................................................................... 

Localité : ……………………….…………………………………….…...................................................... 

Tél. : …………………………………………………………..…………. 

Date et Signature : ……………………………………….…........................................................ 

 

 
 
 

RENSEIGNEMENT CONCERNANT LE PATIENT 
Nom : ….................................................................................................................................................. 

Prénom : ………………………………………………………………...................................................... 

Sexe :   o H                    o F                     

Date de naissance (JJ/MM/AAAA) : …..………/  …….…………/  ………………..… 

Rue, N° :  ………………………………………………..……................................................................. 

Code postal / Localité : ………………………………………………………............................... 

  

Nationalité : ………………………………………………………………................................................ 

 
Séjour récent à l’étranger           o  oui                   o non    

                Si oui, pays et/ou région :  …………………….………………………………… 

            

 INFORMATIONS CLINIQUES 
 Date de début des symptômes :  ………………………………………………..…………. 
  
 Hospitalisation           o  oui                   o non               
                Si oui,      o Urgence 

o Maladies infectieuses 
o Séjour aux soins intensifs 
o Pédiatrie 
o Autre : ………………………………………………..………………..…… 

 
 Contact avec un cas COVID-19 confirmé       o  oui           o non  
                Si oui,      Nom Index : ………………………………………………..……………… 
                                Relation à l’index : ………………………………………………..…. 
  
 Informations cliniques              
   RX / CT Scan suspect.          o  oui           o non         o Inconnu              
   Fièvre                                     o  oui           o non          
   Toux                                       o  oui           o non 
   Conjonctivite                          o  oui           o non 
   Dyspnée                                 o  oui           o non 
   Maladie pulmonaire sous-jacente       o  oui           o non 
   Immunodéficience                  o  oui           o non 
   Céphalées                              o  oui           o non 
   Myalgies                                 o  oui           o non 
   Plaintes abdominales             o  oui           o non 
 
Prise de contact avec le médecin chargé du contrôle des 
maladies infectieuses dans votre province ou région : 
                                                  o  oui           o non 

  
RENSEIGNEMENT CONCERNANT LE PRELEVEMENT 

 
Votre numéro de référence ………………………………………………………................... 
 

  Date de prélèvement (JJ/MM/AAAA) :  …..………/  …….…………/  ……………… 
 

 

  
Remplissez le formulaire le plus complètement possible. 
Nous travaillons avec un système de triage pour estimer 
l’urgence de votre analyse. 
L’identité du patient doit apparaitre également sur 
l’échantillon. 
La communication d’un N° de Fax ou d’une adresse email 
est indispensable. 

 

 


