
 

FORMULAIRE DE DEMANDE 
Analyse de selles 

R.E.D. Laboratories N.V. 
Z.1 Researchpark 100 - 1731 Zellik 

Belgium 

 

BE 462 648 824   RPR BRUSSEL 

Flore Intestinale, Analyse de Selles 

□  FMA1 
Analyse microbienne fécale 1 
Bactéries aérobiques et anaérobiques, levures, champignons 

248 € 
Selles. Demander un kit contenant un récipient et des instructions pour 
l’expédition. Envoyer dans les 48 heures, à 4°C  

□  FMA2 
Analyse microbienne fécale 2 
Test de suivi. Seulement bactéries aérobiques 

149 € 

□  DIGS 
Analyse de selles, fonctions digestives 
Amidon, fibres musculaires, lipides dans les selles 

20 € Selles. Envoyer dans les 48 heures, à 4°C  

Antibiogrammes 

□  STAP 

Antibiogramme Staphylococci 
Penicillin, Gentamycin, Erythromycin, Clindamycin, Tetracycline, 
Vancomycin, Teicoplanin, Rifampicin, Fusidic acid, Dalfopristin/
Quinupristin 

30 € 

Echantillon requis: selles. 
Les antibiogrammes sont réalisés sur des bactéries isolées lors d’une 
analyse FMA1 ou FMA2. 
Une analyse FMA1 ou FMA2 doit donc être demandée.  
 
Demander un kit contenant un récipient et des instructions pour l’expédi-
tion. Envoyer dans les 48 heures, à 4°C  

□  STRE 

Antibiogramme Streptococci 
Penicillin, Amoxycillin, Cefotaxime, Erythromycin, Dalfopristin/
Quinupristin, Clindamycin, Tetracyclines (Oxytetracycline), Levo-
floxacin, Chloramphenicol, Vancomycin, Moxifloxacin 

30 € 

□  ECOC 

Antibiogramme Enterococci 
Penicillin, Ampicillin, Erythromycin, Tetracycline, Rifampicin, Cipro-
floxacin, Levofloxacin, Vancomycin, Teicoplanin, Dalfopristin/
Quinupristin 

30 € 

□  EBAC 

Antibiogramme Enterobacteriaceae 
Amikacin, Amoxycillin, Amoxycillin + Clavulanate, Cefotaxime, 
Cefoxitin, Ceftazidim, Ciprofloxacin, Imepenem, Meropenem, 
Tobramycin 

30 € 

Si vous souhaitez tester d’autres antibiotiques, veuillez l’indiquer ci-dessous: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Nom de famille: Prénom:  

Adresse:   

Code postal: Ville: Pays: 

Tel:   

Date de naissance: Sexe:    Homme  /  Femme  

Date et heure du prélèvement:   

Nom du médecin:  Votre réf. patient: 

 Tel: + 32 (0)2 481 53 10 (9h à 16h, du lundi au vendredi)                          Email: info@redlabs.com 

 Fax: +32 (0)2 481 53 11                                                              www.redlabs.com 

Je suis informé du fait que le laboratoire n’a pas de numéro INAMI; le coût des analyses demandées me sera donc facturé directement par R.E.D Labora-
tories, au tarif indiqué ci-dessus. Ces tests sont des tests de recherche, leur interprétation doit être effectuée par un membre du corps médical. J’accepte 
que mes échantillons soient éventuellement utilisés à des fins de recherche. 
 

 Signature:         Date:   
 

Une copie signée de ce formulaire doit accompagner les échantillons.     Nous acceptons : 


