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CENTRE HOSPTAL IEN LINIVERSITAIRE Prénom : ..o, Service demMandEUT :......cc.eveeviieiiieieieeeeeeeeeeeee e
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Cytologie
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Pathologiques
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""""""""""""""""""""""""""""" Date du prélévement :............cceeevveevennenn. Heure @ o,
Ville : ..o,
Code postal : ... Réception (Réservé service Anapath) :
Date feeeeiieeceeeeee e Technicien : ...............
Nom et service du pathologiste destinataire : Prélévement O Frais. Nb de prélévements : ...................
Q Fixé. Nbdeflacons: ..............oooevennennn.
Meédecin :............ Interne wee..Technicien :............
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Renseignements cliniques :
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N° et/ou date des PRELEVEMENTS ANTERIEURS:

Matériel supplémentaire  OUI NON

0 URGENT
Résultat souhaité pour le ............. e
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Utilisation des prélévements du patient pour recherche :
Information CRB du patient oui U non U
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