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DEMANDE DE SEROLOGIE(S) ANTI-STAPHYLOCOCCIQUE(S)

Prescripteur : Patient :
NOM : NOM :
Service: ,

Prénom:
Adresse :

sexe:F[ | m[]
Tél: Date de naissance:
Mail :

D Anticorps anti-leucocidine de Panton-Valentine (PVL)

Contexte clinique : Date de début des symptomes :

|:| Pneumonie nécrosante
Date de prélévement sérum:
|:| Ostéomyélite

|:| Autre, précisez :

D Anticorps anti-toxine du choc toxique (TSST-1)

Contexte clinique

|:| Choc toxique menstruel Date de début des symptémes :
|:| Confirmé
D Suspecté Date de prélevement sérum:

|:| Sur tampon |:| Sur coupe
|:| Suivi a distance d’un choc toxique menstruel

|:| Choc toxique non menstruel : foyer infectieux :

|:| Autre, précisez :

Pour rappel, le diagnostic des infections toxiniques a S. aureus repose avant tout sur I'isolement de la
souche infectante et la recherche des toxines sur la souche par biologie moléculaire. Merci de renseigner
le contexte clinique et la date de début des symptomes afin de faciliter I'interprétation de ces sérologies.
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