MT-PREA-003-04 MP Auto-prélévements test HPV

3.1 Bon de demande d’examen
Auto-prélévement test HPV DE-PREA-008

Une version électronique du bon de demande d’examen est disponible a I'adresse

Annexe 6

# Unilabs|Pathologie Nord

60 Bd Jean-Baptiste Lebas, B.P. 625 - 59024 LILLE Cedex

BON DE DEMANDE

AUTO-PRELEVEMENT TEST HPV

O Urgent O Afaxer O Atéléphoner

Arenseigner par un professionnel de santé

Renseignements administratifs patient(e) :
 renseigner par la patiente en autonomie oule professionnel de santé quila suit dans la démarche

Merci de préciser n°

La patiente est-elle vaccinée HPV : 0UI/ NON
La patiente est-elle ménopausée : 0UI/ NON

Nom d'usage Adresse

Nom de naissance

Prénom cP Ville

Date de naissance N'SS + clé

Mail : Caisse:

TElEphONe | oo NometN"demutuelle:

Date du prélévement (JU/MM/AAAA) . L [ Bénéficiaire: [JCSS CJAME [JALD [JINVAL
Heure du prélevement : — H__ Minutes

Joindre impérativement copie dattestation de dioits

Médecin prescripteur / sage-femme
A renseigner par un professionnel de santé

Nom / Adresse / Service / N* ADEL| - RPPS.

Signature et cachet

Autre(s) correspondant(s) :

A renseigner par un professionnel de santé

Nom(s) / Adresse(s) / Service(s)

Eligibilité a I'auto-prélevement (INCa)
Patiente agée de 30-65 ans’, sans antériorité positive et n‘ayant pas subi d hystérectomie totale.
Sil'une des conditions nest pas respectée, merci de vous rapprocher de votre prescripteur.

* Lauto-prélévement vaginal ne doit pas étre effectué pendant les régles, pendant la grossesse ni pendant les trois mois suivant
I'accouchement. Dans les 3 jours précédent Fauto-prélévement vaginal, il est recommandé d'éviter futiisation dovules, de crémes,
de lavem ents vaginaux, de contraceptifs vaginaux ou de préservatifs et il est nécessaire de s'abstenir de rapports sexuels.

Référence : DE-PREA-008-01

Untabs France trate avec afien on vos donnbes i caroctere pessommel Dans e caade dhy RGPD, nous recannaissons vos drots en tanf que pessom e concemée
Pour s d nformatians, veuser coneuer Mg /uniabs fr Ruue + Protectondes domies »

. https://pathologie.unilabs.fr

www.pathologie. unilabs.fr Page1/2
e Condition pré-analytique
Renseignements Sur le tube Sur le BDE*  Obligatoire / nécessaire
Nom Prénom v v Obligatoire
w Nom de naissance v Obligatoire
E Date de naissance v v Obligatoire
é Sexe v Obligatoire
5 N° sécurité sociale v Obligatoire
= N° identification du patient NIP v Obligatoire
S | Adresse v Obligatoire
<D( Nom et signature du médecin prescripteur v Obligatoire
w Adresse ou service du médecin prescripteur v Obligatoire
= Nom et adresse des personnes recevant le . .
E CR**(hors médecin prescripteur) v e
a Attestations CMU, ALD, ... ou autre v Nécessaire
documents
Date et heure de prélevement v Obligatoire
w | Nature du pvt v Obligatoire
w Renseignements cliniques :
E o Topographie v Obligatoire
<0 Hypotheses diagnostics v Obligatoire
oy Antécédents du patient % Obligatoire
Traitement en cours 4 Nécessaire
Précisions si risques infectieux v Obligatoire

* BDE : Bon de Demande d’examen
** CR : Compte rendu
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MT-PREA-003-04 MP Auto-prélévements test HPV

Il est important de renseigner I’'intégralité des informations demandées sur ce bon afin de
garantir une prise en charge optimale des préléevements patients. En I’absence de ces
renseignements, une non-conformité pourra étre déclarée et renseignée sur le compte rendu
d’examen si celle-ci impact le résultat.

3.1.1 Notice d’utilisation du kit d’auto-préléevement test HPV

NOTICE D'UTILISATION DU KIT

D'AUTO-PRELEVEMENT TEST HPV

Unilabs, laborateire de biologie médicale

et d'anatomocytopathologie met a disposition
ce kit d'auto-prélevement du HPV (papillomavirus
humain). Le dépistage HPV est recommandé
pour les femmes de 30 a 65 ans afin

de détecter les infections a un stade précoce

Effectuez le prélevement par léger frottement et
rotation de I'écouvillon sur la paroi vaginale
entre 10 et 30 secondes.

Perform the sampling by gently rubbing and

\ rotating the swab against the vaginal wall for 10 to
30 seconds,

g ihbdasidl p e Gk e die Sl

et prévenir la progression vers un cancer.

Merci de renvoyer le tube de prélevement
par la poste ou directement au laboratoire,
le jour méme du prélévement.

AHE 305 10 G o) B e gl S e

Placez l'écouvilon dans son tube d'origine et assurez
vous de sa bonne fermeture.

- Placethe swab back into its original tube and make
sure it is properly sealed.

9
S Al Ly s o ) Al gy i o
1| o 29T GED 2 0l ey Vgl 5 J Al
@ Lavez vous les mains. REAR
-ﬂ) Z] Wash your hands.
: el Juat oy 7
é . Ecrivez votre nom, prénom et date de naissance en
R letires capitales sur [étiq 1ocollant:
—=" | disponible dans le k. Collez I'étiquette sur le tube.
Write your name and date of birth on the label
available in the kit. Stick the label on the tube,
H Ouvrez le tube I'écouvillon Aa) Al e Sl A g il 5 ) AGS S0
/ au moment de son utilisation en faisant attention el il e ARL (Slall s cpilall aa A5 all,
ane rien toucher avec la pointe de I'écouvillon.
. Open the tube containing the swab only at the time

of use, being careful not to touch anything with
the swab tip.

aad Y dassall o g g g3 o i) et Y
sl i e a2 YT e pal) el it
eyl

E

Positionnez vos doigts sur laligne rouge de
référence marquée sur la tige de I'écouvillon
afin de bien tenir et manipuler le dispositif.
Position your fingers on the red reference line
marked on the swab shaft to properly gripand
manipulate the device.
e Al LB el pnn il Laall (5 el gy
Lo il Ay Amasally asa ) i honaall Lome

pae B gl g

O

Introduisez I'écouvillon dans le vagin jusqu'au trait
rouge (position des doigts).
Insert the swab inta the vaginato the red line (position
of the fingers).
Babiade s JgallJa ke s oy
Pl s e ] e )

3 Unitabs

Renseignez vos informations médicales au dos
de cette fiche. Placez cette fiche et le tube dans
la pochette de transport médicale fourni dans le kit,
puis dans lenveloppe pré-affranchie. Re
le jour-méme votre prélévement par la poste.
Vous pouvez aussi déposer votre kit completdans
un laboratoire Unilabs.
Fill in your medical information on the back of this
form. Place this form and the tube in the transparent
pouch and then in the postage-paid envelope and
send it back by post. You can also drop off your
complete kit at a Unilabs laboratory.
[P S PP W EN [ U YCT DA A g D P
Al b o) Ry gl 3 a8y gl
G iy sl s Al 5 il Al )
Uy Ao g 3y p il Jaag g3 Gl diald
o o el b A0 A Sl ) pady Vit A S 20
Flaly daa) 1S80 LS Aball 2al ah g gl g3 all i
2 prina sal o alefly Gl Unilabs.

Pour plus dinformations, vous pouvez visionner
notre vidéo dédiée a l'auto-prélévement
For mare information, you can watch our video
dedicated o seff-collection
320 L WSHSa ia ghuall gl i Cpa 2y
Wi SIS palal uaal olia
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MT-PREA-003-04 MP Auto-prélévements test HPV

3.1.2 Acheminement au Cabinet

Systéme de triple emballage pour les échantillons biologiques de catégorie B

e Envoi par la poste :

Les patientes envoient le jour méme prélévement suivant les recommandations indiquées dans la notice
d’utilisation par voie postale.

e Dépdt au Cabinet :

Les patientes déposent le prélevement suivant les recommandations indiquées dans la notice
d'utilisation aux personnels autorisés a I'accueil médical du Cabinet.

e Dépdt dans un laboratoire Unilabs : (comment sont transmis les kits & PNU ? Coursier ?)

Les patientes déposent le prélevement suivant les recommandations indiquées dans la notice
d’utilisation dans un laboratoire Unilabs.

Dans ce cas :
e Ramassage par coursier :

Etape 1 : Tracer I'envoi du (des) prélévement(s) sur le cahier de suivi DE-LOG-003

N*DE SCELLE :

CAHIER DE SUIVI DES PRELEVEMENTS

I Pathologie Nord Unilabs
ne .

|m':|}ﬂmmaussmzm : N

RESERVE ETABLISSEMENT DE SANTE RESERVE RECEPTION PNU
VISA du personnel | Nombre de 5 Nomibre de 5 A 1
- . DATE, HEURE ET VISA du Observations éveniuelles (secréiaine / coursier) el
Identification Patients Praticien déposan les flacons Loy 7 flacons B
persomned i la réseption PRU on-Con formitd 3i oo
e dipasts persommel i la réception PN P —— référence de la Non-Confmuité si concarné

\_ J

Etape 2 : Placer le(s) kit(s) contenant le(s) prélevement(s) et le(s) bon(s) de demande d’examen dans
un sac transparent avec scellé accompagné du premier feuillet du cahier de prélévement, le second
restant dans le cahier ainsi que dans le service pour la tracabilité.

Etape 3 : Vérifier la concordance entre ce qui est tracé le cahier de suivi DE-LOG-003 et le(s) sachet(s)

présent(s) dans la malle. Fermer celle-ci et placer le scellé. ~C
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MT-PREA-003-04 MP Auto-prélévements test HPV

3.1.3 Les besoins en matériel

Le Cabinet met a disposition le matériel de prélevements nécessaire a la bonne réalisation de
I'examen. Un formulaire DE-LOG-001 est mis a disposition a la demande et sur le site internet.

La commande peut étre effectuée par :

e Internet sur le site du cabinet PNU : https://pathologie.unilabs.fr
e Fax:032097 4087

e Téléphone : 03 20 97 40 98

e Via coursier

3 & Unilabs|Pathologie Nord 1o ; g53057 1098 | Fen 05,20 97 4057 DEMANDE DE MATERIEL Annexe 3
Mail : logistique.pnu@unilabs.com
CYTOLOGIE GYNECOLOGIQUE HISTOLOGIE

Flacon ThinPrep Hologic pour frottis/HPV top Flacon formol petit format 25 cc / 12 mi Jot20
Cytobrosse CervexBrush chs Flacon formol moyen format 60 cc/ 25 ml Jfot
Cytobrosse Combibrush con Flacon formol grand format 150 cc / 75 ml poc
EndoCervex Brush (endocol) cth3 Pot plastique 280 ml + couvercle |_|_| pom
Ecouvillon bois/coton téte large eco Pot plastique 1 L+ couvercle |_|_| pol
Spatules d'Ayres sph Seau blanc 3 L+ couvercle |_|_| spo3
Kit d'auto-test HPV |_|_| apv Seau blanc 5,7 L+ couvercle |_|_| spod

CYTOLOGIE NON GYNECOLOGIQUE Bidon formol 4% Buffered 5L Ll | &g
Porte-lames carton 3 lames bpo Bidon formol 4% Buffered 10 L avec robinet |_|_| cubi
Lames blanches de microscopie vie Milieu de Michel pour IF 20 ml I_l_l mic
Lamelles rectangulaires 24x50mm N1 lam Pipelles de Cornier pip
LaboFix aérosol 200 ml I_l_l fix Cassette + mousse cas
Flacon stérile 60 ml I_l_l st Tube RNA LATER I_l_l g
Flacon Thinprep Cytoloyt (cyto urinaire) ctl DIVERS
Flacon Thinprep Pap Test (autre cyto) top Fiche de demande d'examen PNU fic
Flacon BD Surepath (organes profonds) |_|_| sur Fiche de demande d'examen gynéco PNU ficavn
Flacon Alcool (LCR uniguement) Ll fex Fiche pour recherche mutation somatique ficsom
Cytobrosse AnexBrush (cyto anale) |_|_| anb Feutre indélébile pour flacon Hologic |_|_| feu
Expéditeur (nom, adresse et service) : Scellé pour bac a navette |_|_| sce
Date : /! ! Grand sac de transport |_|_| ast
Cachet : Sachet double poche zip : couleur 2 préciser pst

Enveloppe Post-Réponse mat

Réf : DE-LOG-001-07 Diate d'application : 03/03/2023 Carnet Bloc Opératoire L1 | cto

Veuillez prévoir un délai de 48 h pour Ig livraison | carnet AS Duplicata |_|_| pet
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MT-PREA-003-04 MP Auto-prélévements test HPV

Annexe 6 : Bon de demande d’examen
Auto-prélevement DE-PREA-008

%% Unilabs |Pathologie Nord

60 Bd Jean-Baptiste Lebas, B.P. 625 - 59024 LILLE Cedex

BON DE DEMANDE

AUTO-PRELEVEMENT TEST HPV

O Urgent O A faxer O A téléphoner Merci de préciser n" :

A renseigner par un professionnel de santé

Renseignements administratifs patient(e) :

A renseigner par | i y onomie ou fe professionnel de santé gui [ suit dans la démarche
Mom d'usage : Adresse
Nom de naissance :
Prénom: CP: Wille
Date de naissance : N°S5+clé:
Mail : Caisse:
Téléphone : MNom et N° de mutuelle :
Date du prélevement (JJ/MM/AAAA) L L Bénéficiaire: (JCSS CIAME CJALD [ INVAL
Heure du prélevement : —— H— Minutes
La patiente est-elle vaccinée HPV 10Ul / NON
La patiente est-elle ménopausée : OUl / NON Joindre impérativement copie d'aftestation de droits
. A

Meédecin prescripteur / sage-femme Autre[s:l comrespondant(s) :

A renseigner par un pro nel de santé A renseigner par un pro nnel de santé
Mom / Adresse / Service / N° ADELI- RPPS Mom(s) / Adresse(s) / Service(s) :
Signature et cachet

Eligibilité a l'auto-préléevement (INCa)
Patiente agée de 30-65 ans’, sans antériorité positive et n'ayant pas subi d'hystérectomie totale.
2g, merci de vous rapprocher de votre prescripteur.

Référence : DE-PREA-008-01

Urikahs France irate Seec 8Nention vos données & caraciére persomel Dans be cadm du RGPD, NouS reconna issons vos drois &n 1an1 qUe DERS0Mne CanNcem s
Paur phus d infarmmations, veuler consufer Mpeuniabe fo Rubnque « Prtection des donndes »

wiww . patholo gle. unilabs . fr Page 1/2



MT-PREA-003-04 MP Auto-prélévements test HPV

Annexe 3 : Demande de matériels

DE-LOG-001

60 Bd. Jean-Baptiste Lebas — 32000 Lille

N2 . ,
#+ Unilabs Pathologie Nord 141 03.20.97.40.98 / Fax : 03.20.97.40.87

DEMANDE DE MATERIEL

Mail : logistique.pnu@unilabs.com

CYTOLOGIE GYNECOLOGIQUE

Flacon ThinPrep Hologic pour frottis/HPY
Cytobrosse CervexBrush
Cytobrosse Combibrush
EndoCervex Brush (endocol)
Ecouvillon bois/coton téte large
Spatules d'f&yres
Kit d'auto-test HPV

CYTOLOGIE NON GYNECOLOGIQUE

Porte-lames carton 3 lames

CEEEEE

Lames blanches de microscopie
Lamelles rectangulaires 24x50mm N*1
LaboFix aérosol 200 ml

Flacon stérile 60 ml

Flacon Thinprep Cytoloyt (cyto urinaire)
Flacon Thinprep Pap Test (autre cyta)
Flacon BD Surepath (organes profonds)

Flacon Alcool (LCR uniquement)

CEFFFAFT

Cytobrosse AnexBrush (cyto anale)

HISTOLOGIE
fop Flacon formoel petit format 25 cc / 12 ml

:

fot20

chs Flacon formol moyen format 60 cc / 25 ml )

com Flacon formol grand format 150 cc / 75 ml
cth3 Pot plastique 280 ml + couvercle

eco Pot plastique 1 L+ couvercle
spb Seau blanc 3 L+ couvercle
apv Seau blanc 5,7 L+ couvercle

Bidon formol 43 Buffered 5L

bpo Bidon formol 4% Buffered 10 L avec robinet

vie Milieu de Michel pour IF 20 ml
lam Pipelles de Cornier

fix Cassette + mousse

sir Tube RNA LATER

ctf DIVERS

top Fiche de demande d'examen PNU

s Fiche de demande d'examen gynéco PNU

fex Fiche pour recherche mutation somatigue

anb Feutre indélébile pour flacon Hologic

Expéditeur [nom, adresse et service) :
Date : 1) Fi
Cachet :

Fiéf : DE-LOG-001-07 Date d application : 030342023

Scellé pour bac & navette
Grand sac de transport
Sachet double poche zip : couleur 3 préciser

Enveloppe Post-Réponse

Carnet Bloc Opératoire

Veuilllez prévair un délal de 45 h pour la livraisan

| carnet a5 Duplicata
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