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INSTRUCTIVO PARA RECOLECCION DE MUESTRA
UROCULTIVO

Requerimientos:

» Sin tratamiento antibiótico desde 72 horas antes o más (salvo expresa 

indicación médica).

» Si estuvo recientemente en tratamiento con antibiótico, indicar el 

nombre del mismo y la fecha en la que se dejó de recibirlo.

» Tener una retención de orina de tres horas o la máxima retención 

posible.

Recolección:

» Una vez transcurrido ese tiempo, realizar una higiene cuidadosa de 

genitales externos.

» Orinar juntando la parte central de la micción, descartando el primer 

chorro de orina y la última parte de la misma.

» Remitir inmediatamente al Laboratorio, de no ser posible conservar en 

la parte inferior de la heladera, no más de 2 horas y enviar.

“La toma de muestra es el principio de un buen análisis.” 
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Por favor, complete y entregue junto a la muestra los siguientes datos:

Apellido y Nombre: ................................................................................................................................................................ 

Forma de Recolección: Chorro Medio: …........    Sonda Vesical: …........    Otros: ….........   

Tiempo de permanencia  de sonda? .......................................................................................................................

Tiene alguna enfermedad de Base?..........................................................................................................................  

Cuál/es?.............................................................................................................................................................................................

Motivo del estudio: .................................................................................................................................................................

Toma algún medicamento?: ............      Cuál/es? .................................................................................................  

Ardor al orinar? ...............    Deseo de orinar frecuentemente? ...............    

Retiene frente al deseo de orinar ...............    

Dolor lumbar? ...............    Tiene fiebre? ...............    

Ha tenido intervenciones quirúrgicas recientes? ...............    

Cuál/es? ...........................................................................................................................................................................................
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