
 

PRESTATAIRE numéro 01-02-03-04-05 
 

Signature du bon de prise en charge par l’infirmière/le responsable 
Consignation dans le classeur XXXX 

RESPECT limite de remplissage  
NOM 
DATE 

 

1  
MOIS  
(de la 

fermeture des 
contenants à 
l’enlèvement) 

 

ENLEVEMENT PAR LE PRESTATAIRE 

Placez ici le 
logo de votre 
établissement 

BOITE JAUNE SAC JAUNE 

CAISSE OU FUT 

   - Piquant, coupant, tranchant 
   - Tube de sang 

- Pansements, compresses souillés 
- Ustensiles à usage unique souillés 
- Poches et tubulures 
- Déchets issus d'un isolement sceptique  
- Déchets anatomiques non identifiables  
- Déchets solides de laboratoire 

- - Déchets volumineux  
- - Déchets anticancéreux dilués  

ENTREPOSAGE DANS LE LOCAL FERME AU RDC 

 


