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DEMANDE D’ANALYSES « PCR » 
 

Nom du patient……………………………………………………………………….. 

Prénom du patient…………………………………………………………………… 

Date de naissance du patient : (obligatoire) ……………………………. 

Adresse……………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………… 

Code postal……………………………………………………………………………… 

Ville…………………………………………………………………………………………. 

Téléphone (obligatoire)……………………………………………………………. 

Mail du patient (en MAJUSCULE et LISIBLEMENT) :                         

…………………………………………………………@…………………………………… 

Date et heure du prélèvement sanguin : ……./………/……… à     …..….h…..…                 

Date et heure du prélèvement urinaire : ……./………/……… à     …..….h…..…                 

Analyse avant/après traitement (barrer la mention inutile) 

 

Attention si vous êtes sous traitement, attendre 1 mois après la dernière prise de médicament pour faire votre prélèvement. 
 

Bilans Crypto-infections  Prix TTC Cochez 

Bilan Cl  
Borrelia sl / Borrelia miyamotoi / Borrelia hermsii / Bartonella quintana / 

Bartonella henselae / Babesia spp  
80 €  

Diagnostic Différentiel DD  
Rickettsia spp /Ehrlichia spp /Anaplasma spp /Coxiella burnetii /Francisella 

tularensis /Brucella spp /Mycoplasma spp / Candida spp 
80 € 

Bilan CI/DD  Bilan Cl  + Bilan CI DD  160 € 

Bilans Virus  Prix TTC Cochez 

Bilan CI-V EBV /HHV6/VZV 40 € 

Les cibles peuvent également être demandées individuellement : 

Cibles infectieuses :   Prix TTC Cochez 

Borrelia sl  20 €  

Borrelia miyamotoi  20 €  

Borrelia hermsii  20 €  

Bartonella quintana  20 €  

Bartonella henselae  20 €  

Babesia spp  20 €  

Candida spp  20 €  
  

 
 

Rickettsia spp  20 €  

Ehrlichia spp  20 €  

Anaplasma spp  20 €  

Coxiella burnetii  20 €  

Mycoplasma spp  20 €  

Brucella spp  20 €  

Francisella tularensis  20 €  
   

EBV  20 €  

VZV  20 €  

HHV6  20 €  
 

 
 
 

Total de la commande………………………………+ 15 € TTC =  
(Étape d’extraction)  

Tampon du prescripteur : 

Bon pour commande le : ………………………… 
 
Signature : 

………….€ 

Par la signature de la présente demande, le patient et le médecin reconnaissent les limites actuelles de cette technique. 


