
Demande d’examens  cytologiques et histopathologiques
De la part du Dr. : _____________________________________________________________________
Mr, Mme, Melle, Enfant :  _______________________________________________________________        
Age : _________________________________________________________________________________
Date de prélèvement : ________________________________________________________________
Date de réception : ________________________________________________________________

Histologie :
Type de prélèvement : Biopsie Simple     Multiple      Biopsie exérèse      Pièce opératoire
Organe : _____________________________________________________________________________
Nombre de prélèvement : _____________________________________________________________
Fixation :  État frais*        fixé** 

Cytologie
 o FCV :  Conventionnel :  Exo                Endo    
   En milieu liquide : Génotypage HPV par RT PCR:   oui      non  
   Date des dernières règles : ___________________________________
   Mode des contraception : ___________________________________
   Traitement récent : __________________________________________

 o Autres cytologies : Sein : ______ , Ascite : ______ , Plèvre : ______ , Autres : _________

Renseignement clinique
_______________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________

Question
______________________________________
______________________________________

Examen ANT (réf)
______________________________________
*: Les prelevements frais (liquide ou piece operatoire) doivent etre immediatement acheminés au laboratoire
    pour eviter l’alteration des cellules et tissus.
**: utiliser du formol tamponné a 10%. Ne JAMAIS UTILISER DU BOUIN.

Cachet et signature


