
Nom du lieu de prélèvement : Voyage Hors Québec :   Oui, Lieu de voyage:        Non

Évaluation clinique complétée

DÉPISTAGE COVID-19  ( T A A N  S R A S - C o V - 2 )

REQUÊTE INTERNE 
CLIENTÈLE HOSPITALISÉE ET AMBULATOIRE 

↑  Espace addressographe  ↑

Cocher là ou les case(s) correspondent

Contre-indication au prélèvement nasopharyngé  

TYPE D’ÉCHANTILLON (spécimen)

Écouvillonnage nasopharyngé (préféré)   Lavage bronchoalvéolaire

Écouvillonnage combiné cornets moyens et oropharyngé   ou 

  Aspiration endotrachéale

Autre (Approbation du microbiologiste requise) : ___________________________________ (préciser svp)

Nom : Prénom : PRÉLÈVEMENT

N° permis et fonction : Date (AAAA/MM/JJ) :

Adresse de retour du résultat : Heure (00:00) :

N° Téléphone: N° Fax : Prélevé par :

Si ordonnance collective, initiée par :

ZONE D’IDENTIFICATION DU PRESCRIPTEUR

GargarismeAcceptable SEULEMENT si le prélèvement nasopharyngé est contre-indiqué : 
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Location of testing site: Travel outside of Quebec:   YES, location of travel: 

  Contraindication to nasopharyngeal sampling   Completed clinical assessment

COVID-19 TEST (SARS-CoV-2 RT-PCR)

INTERNAL REQUISITION 
HOSPITALIZED AND AMBULATORY CLIENTS 

↑  Space for addressograph  ↑

Tick the corresponding box(es)

TYPE OF SAMPLE (Specimen)

Nasopharyngeal swab (preferred)

Last Name : First Name : COLLECTION INFORMATION

Permit # and role : Date (YYYY/MM/DD) :

Address for return of results : Time (00:00) :

Telephone #: Fax #: Sample taken by :

If collective order, initiated by:

PRESCRIBER’S IDENTIFICATION ZONE

Bronchoalveolar lavage 

  Gargle 

Endotracheal aspirate

Mid-turbinates and oropharyngeal swab (combined)    or  Acceptable  ONLY if nasopharyngeal sampling is contraindicated: 

Other (Microbiologist approval required) :_______________________________________ (please specify)

No
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