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Matériel de prélevement / Indication clinique / Questions cliniques

Date de prélevement: Heure de préléevement:

Fixation dans: = Formol = Non fixé

Matériel: = Biopsie = Résection = Excision = Curetage

Autres: = Examen extemporané = Analyse moléculaire souhaitée: ______________________________________
Retour des résultats a: Nom: ____ Tel.: ..

Localisation (schémas au verso) Questions cliniques
1 1

2 2.

3 3

Page 1/2 Version P48.4.0.1 - 01.2026



.....
.....
.....
.....
_____
.....
.....
_____
.....
_____
_____
_____
.....
_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____
_____

()]
= .

o <

L

c -
S < |

N




