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Les procédures relatives au conditionnement et a la transmission des préléevements
sont disponibles a I'adresse https://www.chmouscron.be/anapath/Accueil.html
Patient Prescripteur
Nom: Nom:
Nom de jeune fille : Prénom:
Prénom: N° INAMI:
Date de naissance : Adresse : I CHM O CHRoubaix O CHDron O Privé
Sexe:OM OF Signature et date:
Adresse :
Copies a adresser a :
Préléevementdu ............. [ovinnnn. [oviviieaann. - I H......... O URGENT
NATURE DU PRELEVEMENT
Frottis conventionnel O Biopsie O Test HPV O
Cytologie en milieu liquide O
RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
Dépistage : Suivi de :
ASC-Us Ut HSIL o
Dernier frottis < 3 ans O ASC-H O AGC O
Dernier frottis > 3 ans O LS. O Conisation O

NON ménopausée U

Ménopausée O

Datedes DR :..oevvenvinnnn.
THS: O
Stérilet : O
Grossesse: O/ PP: O PMB: O
Remarques :
Nombre de flacons transmis :
Date imprégnation Date coloration

Initiales technicien Date macro

C7552
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