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………………………………….

………………………………….

Tél / Fax : ……………………..

Signature :
	DESTINATAIRE DU COMPTE-RENDU
(si différent du prescripteur)

Nom, prénom, service :

………………………………………
………………………………………
Tél / Fax : ………………………….
	IDENTIFICATION PATIENT (étiquette)
NIP :……………………………………..

Nom usuel :…………………………….

Nom de naissance :……………………

Prénom :…………………………………

Date de naissance :          /           /

Sexe : □  Femme        □  Homme

	PRELEVEUR
Nom, prénom :………………………………….  Fonction :……………………………..
Date de prélèvement : ……………………….  Heure de prélèvement :…………….
	ORIGINE
□ Hospitalisation / Ambulatoire
□ Consultation
□ Hors CHB

	URGENT : □Oui  □Non    Résultats souhaités pour le :……… …N° Tél :……….
	

	TYPE DE PRELEVEMENT(S) 

Merci de signaler tout risque

 infectieux particulier

Localisation ganglionnaire

□ Axillaire 
□ Cervicale
□ Inguinale
□ Profonde
□ Sus claviculaire   
□ Autre
□ Autres organes (préciser)….……………..
Latéralité : 

□ Droite  

□ Gauche 
□ Non définie
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	□ PROTOCOLE LYMPHOME
           □ Cytogénétique      □ Biologie Moléculaire   □ Immuno-phénotypage
           □ Tumorothèque      □ Bactériologie              □ Autre (préciser)………………
□ HORS PROTOCOLE LYMPHOME 
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Nb de lames reçues : ……………………Nb de blocs reçus :…………………….
Date de réception :……………………….Heure de réception :……h ……………Heure de congélation RNA later :………
NON CONFORMITE :          □ Non     □ Oui    Motif :………………………………………….
Déclaration dans Process :   □ Oui      □ Non     
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