
EOLAB - Servizio di microbiologia  
CENTRO NAZIONALE DI REFERENZA PER LEGIONELLA 
via Mirasole 22A, 6500 Bellinzona 

Tel. 091 811 17 17 

www.legionelle.ch 

 

Envoi d’échantillons cliniques et souches de 
Legionella spp. 
Confirmation – Culture – PCR – Identification – Typage 
 

Patient 

Nom: ____________________ Prénom: _______________ 

Né le: ____/____/_______   Sexe:  m   f  

Adresse: ____________________________________________No.: _________ 

CAP: ___________ Lieu: _____________________________________ 

 

Type de prélèvement et analyses demandées 

Votre No. de Référence interne _______________  date du prélèvement: ____/____/______ 

 
 

Analyses déjà effectuées chez votre laboratoire 

 

Antigène dans l’urine positif negatif non exécuté Date ___/__/__ 

PCR Legionella positive negative non exécutée Date ___/__/__ 

Culture positive negative non exécuteé Date ___/__/__ 

Identification Lp1 Lp2-14 L.spp. Date ___/__/__ 

 
Autre (veuillez préciser) ___________________________________________________ 

 

Laboratoire: 

Cachet ou Nom et Adresse Envoi des résultats par  

 Poste A

 Fax*:_____________________________ 

 email (HIN)*:_______________________ 

 *Le demandeur garantit la confidentialité de la transmission 
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Culture Legionella spp.   

PCR Legionella spp .    

Confirmation antigène 

Identification/Typage  

Autre (veuillez préciser)

 


