
 
 

 
 

     Fiche d’envoi pour pathogènes gastro-entériques 
Salmonella, Campylobacter, Shigella, E.coli, Yersinia, Listeria, Clostridium difficile 

 

       (Prière d’utiliser une fiche séparée pour chaque souche envoyée)  
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Type de demande : 
□ Confirmation d’identification*/** 
□ Antibiogramme*/** 
□ Identification + sérotypage Salmonella*  
□ Identification* + sérotypage (Shigella, Yersinia, E.coli) 
                                                         

Rapport demandé : Oui   Non     

Adressé à :   ………...………………………….…….. 

                       ………...………………………….…….. 

        ...………………………………………… 

Votre référence :  …………………………………………… 

Votre identification (genre, espèce, sérotype): …………..……………… 

Date prélèvement/échantillonnage : …..../….... / 20…… 

Date d’isolement : ……. /……. / 20…… 

 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

*   Analyse accréditée ISO/ IEC  17025:2017 et ISO 15189:2012 pour Salmonella.                       ** Analyse accréditée ISO 15189:2012 sauf antibiogramme C.difficile. 
 

# Les résultats des analyses demandées et les souches envoyées sont systématiquement transmises au service EPIGEM. 
(Epidémiologie et Génomique Microbienne) pour études épidémiologiques et statistiques et pour transmission des données à l’Inspection Sanitaire et à l’ECDC pour 
le compte du Luxembourg.  
 

Si vous ne souhaitez PAS que la souche et les résultats des analyses demandées soient transmis au EPIGEM, cochez ici : ☐  
 

Les critères d’acceptation des souches sont disponibles sur https://lns.lu/telechargement/ 
 

 

Conformément au Règlement européen sur la protection des données (Règlement (UE) 2016/679 du Parlement européen et du Conseil du 27 avril 2016 relatif à la protection des personnes physiques à 
l’égard du traitement des données à caractère personnel (RGPD)) et à la loi du 1er aout 2018, le Laboratoire national de santé (LNS) est responsable du traitement de vos données personnelles pour la 
réalisation, l’analyse des tests en laboratoire et la transmission des résultats. Les données collectées sont nécessaires pour l’exécution d’une mission d’intérêt public dans le domaine de la santé publique 
et/ou pour garantir votre prise en charge médicale et/ou pour la recherche scientifique définies aux articles 6.1e, 9.2. i,h et 9.3 du RGPD. Les données sont conservées pendant au moins dix (10) ans à 
compter de leur collecte. Seul le personnel autorisé du LNS pour traiter vos données y a accès, sauf éventuelle sous-traitance à un laboratoire tiers autorisé. Notre politique de données personnelles 
(https://lns.lu/donnees-personnelles/) et nos conditions générales de services (https://lns.lu/conditions-generales-de-services/) sont par ailleurs applicables à toutes nos analyses. Vous disposez des droits 
d’accès, de rectification ainsi que du droit à la limitation du traitement de vos données. Vous disposez également des droits d’opposition, d’effacement et de portabilité aux conditions et dans les limites 
prévues par le RGPD. Vous pouvez exercer ces droits auprès du DPO du LNS, à l’adresse dpo@lns.etat.lu. Si vous estimez que vos droits n’ont pas été respectés, vous pouvez contacter la Commission 
nationale pour la protection des données : https://cnpd.public.lu/fr.html. 

 
Nom et adresse du                    ……………………………………………………………………..………. 

Laboratoire expéditeur :          ……………………………………………………….…………………….. 

Responsable du Laboratoire : ……………………………………………………….……………………. 

Date :                                            ……………………………………………...…………………………... 

Signature :                                 ...………………………………………………...… ……………………. 

# Souches humaines : 
 

Nature du prélèvement 
□ Selles  
□ Sang  
□ Autre, à préciser : ……………………………………….. 

 

Patient : 

Nom  : …………...………………………………………………………. 

Prénom :………………………………………………………………..… 

Matricule :     
Sexe : M  / F  
 

 

 

Médecin prescripteur : 
 

Nom   : ………………………………………………………….……… 

(± code médecin) :    …………………………………………….… 
 

Renseignements cliniques :  

…………………………………………………………………………..… 

………………………………………………………………………..…… 

……………………………………………………………………….……. 

 

# Souches non-humaines : 
Nature de l’échantillon :..……………………………..………… 

Espèce :…………………………………………………………………. 

Provenance :...…………………………...………………………….  

Adresse :……………………………..………… CP :…………..…… 

Producteur/Marque/Fournisseur/Distributeur : 
……………………………………………………………………….……. 

………………………………………………………………….…………. 

Pays d’origine : ………………….…………………………………. 

Etiquette GLIMS 
(Case réservée au LNS) 


