FO-PREA-1 v7 Formulaire général a distribuer notamment au bloc opératoire, en salle d'endoscopie, en radiologie, aux consultations
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Patient Prescripteur
Nom: Nom:
Nom de jeune fille : Prénom:
Prénom: N° INAMI:
Date de naissance : Adresse : 0 CHM 0O CHRoubaix O CHDron O Privé
Sexe:OM OF
Adresse :
Signature et date:
Copies a adresser a :
Préléevements Nombre de flacons transmis : ............
Date : ......... [, [.......
O Extempo
Heure : .......H.......... 0O URGENT P
Fixation différée : ......... H......... Salle: ......... Tél: e,

NATURE DU PRELEVEMENT et RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

(1 CYTOLOGIE (] BIOPSIE

] EXERESE

O Immunos prédictives O Biologie moléculaire

Code couleur : orange = gastro ; vert clair = radio ; lila = dermato ; bleu = pneumo ; vert foncé = CHTg ; jaune foncé = uro ; jaune clair = ailleurs c7549
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