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e e thantréat REQUETE DE PATHOLOGIE

P
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Requérant: Adresse de retour des résultats (OBLIGATOIRE)

(Estampe ou lettres moulées)

Signature du requérant:

Nom et prénom du médecin (OBLIGATOIRE)

N° de permis:

CBLIGATORE] DOUBLE IDENTIFICATION OBLIGATOIRE

MEDECIN TRAITANT / COPIE (EN LETTRES MOULEES):

Etiguette laboratoire

DOUBLE IDENTIFICATION SUR LE PRELEVEMENT
OBLIGATOIRE

Date du prélévement: Heure du prélévement:
Ne rien inscrir n tt

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES ET CONSTATATIONS PER-OPERATOIRE :

PIECES PRELEVEES:

DIAGNOSTIC CLINIQUE :

DEMANDE(S) PARTICULIERE(S):

Pour une bonne compréhension et un bon suivi des rapports, vous devez inscrire les renseignements requis en lettres moulées.
Lorsque les prélevements proviennent de la clinique ou du bureau médical externe, indiquer l'adresse de retour.

5002364
(rév.: 2017-11)



