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PRELEVEMENT . .

Cadre réserve

Date: oo o/ o1/ 11 Heure: i ihoi au laboratoire
;PATIENT MEDECIN Tampon/signature

: Nom de naissance:

ENom:

i Prénom :

iDatedenaissance: | |/ 4 4/ 1 1

EMatriCL‘”e:IIIIIIIIIII

;Sexe:HD F[J
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DEMANDE D’ANALYSES
Des examens complémentaires peuvent étre réalisés en fonction des résultats et feront lobjet d'une cotation supplémentaire.
Les délais de rendu de résultat sont de 5 jours ouvrés, un délai supplémentaire peut étre nécessaire en cas de réalisation d'examens complémentaires.
Tarif hors nomenclature
[] Biopsie 55 €
[] Exérése 75 €
[J Immunofluorescence directe* 75€ * Prélevement en flacon liquide de Michel
|\ J
A COMPLETER
Nombre de biopsies Nombre d'exéreses Nombre de flacon de liquide de Michel
Total de flacons [
Plece-jointe :
[] Photo
w [] Rapport
r _I
Etiquette
anonymisation
Site de prélevement:
Renseignements cliniques :
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ACCORD PATIENT
Je reconnais avoir été informé du colt des analyses indiquées sur ce document. J'accepte de régler le montant de base indiqué, ainsi que tout supplément
nécessaire pour les analyses additionnelles pouvant étre requises au cours de l'investigation médicale. Je comprends que ces analyses supplémentaires
sont nécessaires pour assurer la précision du diagnostic et le suivi de mon état de santé.
Je donne mon accord pour la transmission anonymisée de mes résultats au Registre National des Tumeurs a visée épidémiologique.
Date: 4 4 / . 4/ L Signature patient-
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