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LOCALISATION :
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NOM ET PRENOM LISIBLES :
(Si différent du prescripteur)

NOM ET PRENOM COMPLETS NO DE PERMIS

TRANSMISSION DU RESULTAT (NOM DE LA CLINIQUE)
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MD EN COPIE (NOM ET PRENOM LISIBLE) NO DE PERMIS

NOM DE LA CLINIQUE DU MD EN COPIE

O ETATFRAIS [ EXTEMPORANE No salle et No de téléphone
[0 URGENT [0 SEMI-URGENT [ ROUTINE *Date de prélevement (aaaa/mm/jj) :
O Formol 10% O Beno-Michel O AZF *Heure de prélévement (hh :mm) :
Date du prochain rendez-vous : Heure de fixation (i différent de prélevement) :
*renseignements obligatoires
*DIAGNOSTIC PRE-OPERATOIRE / OPERATION / RENSEIGNEMENTS CLINIQUES :
Etiquette de laboratoire
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