
FORMULAIRE TAAN carbapénèmases – 24 août 2018 

☐ CHU DE QUÉBEC  (2705 boul. Laurier, Québec, G1V 4G2)    

☐  CHUM  (1050 rue Sanguinet, Montréal, F05)    

☐ CHUS (3001, 12e Avenue Nord, Sherbrooke, J1H 5N4)     

☐ HÔPITAL GÉNÉRAL JUIF (3755 chemin Côte-Sainte-Catherine, Room C111, Montréal, H3T 1E2)  

LA SOUCHE DOIT ÊTRE OBLIGATOIREMENT ACHEMINÉE SUR UNE GÉLOSE SANG EN PENTE. UN SPÉCIMEN NON CONFORME SERA REJETÉ. 

LABORATOIRE REQUÉRANT PATIENT 

 ÉTABLISSEMENT/ INSTITUTION NOM 

PRÉNOM 

DATE DE NAISSANCE (AAAA/MM/JJ) SEXE     F ☐ M ☐ 

RAMQ 

ADRESSE  (RUE, VILLE) 

CODE POSTAL PROVINCE 

PRESCRIPTEUR 

 NOM ET PRÉNOM (LISIBLE)  # ID, PERMIS 

ÉCHANTILLON 

 DATE DE PRÉLÈVEMENT  SITE DE PRÉLÈVEMENT 

 NUMÉRO DE RÉFÉRENCE DE L’HÔPITAL DE PROVENANCE 

RÉSULTATS OBTENUS PAR LE LABORATOIRE REQUÉRANT 
LES CHAMPS MARQUÉS D’UN ASTÉRISQUE (*) SONT OBLIGATOIRES. LORS D’ABSENCE D’INFORMATION, L’ANALYSE NE SERA PAS EFFECTUÉE.

* IDENTIFICATION (GENRE/ESPÈCE): _______________________________

* MÉROPÉNÈME : CMI __________ mg/L OU ___________ mm

TECHNIQUE D’INACTIVATION DES CARBAPÉNÈMES (TIC) : ___________ mm 
☐ POSITIF 

☐ NÉGATIF 

☐ INDÉTERMINÉ  

☐ NON-EFFECTUÉ --> EN L’ABSENCE DU RÉSULTAT DE LA TIC, AUCUNE ANALYSE COMPLÉMENTAIRE NE SERA EFFECTUÉE EN CAS DE DISCORDANCE.

PRÉSENCE DE COLONIES DANS LA ZONE D’INHIBITION DE LA TIC :  ☐  OUI ☐ NON 

Coordonnées pour les questions :  
CHU DE QUÉBEC    Mariève Jacob-Wagner, 418-525-4444 poste 44545 ou 24647 
CHUM   Simon Gagnon, 514-890-8000 poste 20913 
CHUS  Coordonnatrices techniques, 819-346-1110 poste 15531 
HÔPITAL GÉNÉRAL JUIF  Micro-Molecular Laboratory, 514-340-8222 poste 23699 
LSPQ (programme de surveillance) Brigitte Lefebvre, 514-457-2070 poste 2334 

DÉTECTION DE CARBAPÉNÈMASES PAR TAAN 
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