
          PARASITOLOGY / PARASITOLOGIE   

*STAFF Prescriber (MANDATORY)  / Prescripteur "Patron" (OBLIGATOIRE) *Last name / Nom:

*First name / Prénom:

*MRN or RAMQ / No. de dossier ou RAMQ:

*Address / Adresse:

*Date of birth / Date de naissance (YYAA/MM/DJ):

*Gender / Sexe:

*Mandatory Information  / Renseignements obligatoires

* Physician JGH Code / Code HGJ du médecin:

* Last & First name / Nom et prénom:

* Licence / No. permis:

* Ward, Clinic, office / Unite de soins, clinique, bureau:

*Telephone / téléphone:

*Signature: *Date (AAYY/MM/JD):

* Diagnosis or relevant information /
Diagnositic ou renseignements cliniques

:

*Date and time of collection / Date et heure du prélèvement

 20  /  / Time / heure: 

Collected by / Prélevé par:

STOOLS / SELLES	

£ Stool	-	parasitic	diarrhea	PCR	v   Selles	-	diarrhée	parasitaire	PCR	v
v Organisms	detected	/	Organismes	détectés:	Giardia	spp.,	Crytosporidium	spp.,	E.histolytica,	D.fragilis	

(stool	WITHOUT	preservative,	4°C)	 	(specimen	SANS	fixateur,	4°C)	

 STPCR

£ Stool	-	Immunocompromised	(PCR + microscopy)

	(specimen	WITH	SAF	preservative	X	2			A		N	D

stool	WITHOUT	preservative,	4°C)

	Selles		-	immunodéprimés	(PCR + microscopie)	

(specimen	AVEC	fixateur	SAF	X	2			ET	specimen	

SANS	fixateur,	4°C)	

 OPIM 

£     Stool	microscopy	 –	 Other 								Selles	microscopie	–	Autre	

	(specimen	AVEC	fixateur	SAF	x	2	)	

  Specify indication for stool microscopy / Spécifiez l’indication pour examen microscopique des selles: 

o Immigrant/refugee	screening 			Dépistage	immigrant/réfugié	

o Helminth	suspected Infection	à	helminthes	suspectée	

o Cyclosporiasis	suspected Infection	à	Cyclospora	suspectée		

o 							Recommandé	par	un	microbiologiste	Recommended	by	a	Microbiologist

(NAME	/	NOM: _)	

OP1 / OP2

£ Stool-Strongyloides	culture	(FRESH,	WITHOUT	preservative,	NO	refrigeration)	/	Selles-Strongyloides	culture	
(FRAIS	SANS	fixateur,		NON-réfrigérée	)			-	Microbiologist	approval	required	–	Approbation	d’un	microbiologiste	requis	

: OTHER	TESTS	/	AUTRES	TESTS	

£ Pinworm	("scotch	tape	test")		/	Oxyure	

Mcirobiologist	approval	required	–	
Approbation	d’un	microbiologist	req												uis	

£ Schistosoma:	Urine	(10h00-15h00)	

£ Microfilaria	(blood	/	sang)	

£ Microfilaria	(skin	snips	/	peau)	

£ Acanthamoeba	(culture)	-	SPECIMEN	&	SITE:	

£ SPECIMEN	/	AUTRE	ANALYSE:			
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______________

____________

_________________________

______________

__________

_____________________

__________________________

* If resident / Si resident:  Nom: _______________  Licence/permis: _________ 
 Staff identification mandatory  / Identification du patron obligatoire            

Approved by/ approuvé par:
 _______________(Microbiologist /microbiologiste)

* ______________________Fax No./ No. télécopieur:

         (specimen WITH SAF preservative X 2 ) 

REQUIRED for processing / OBLIGATOIRE: 

o
o
o
o
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