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Examen a facturer :

DEMANDE D’EXAMEN
ANATOMO-PATHOLOGIQUE

NOM et Prénom dU patient. ... ......oeiiriit it
Nom de naissance (sidifférent) : ...................cooeei. SEXE€..vviiiiiiiiaan,

Date de naissance. .......ooveeeeieeiieieieannnnn. Tel oo,

N° Sécurité Sociale........cooovvivi Caisse.....vvvvvnnnnnnnnn.
Examen demandé par 1€ DoCteur. .........oouiiini i
Autre médecin a qui envoyer lerésultat ...,
MEdeCin trailtant ... .. ..o

Date de la mise en liquide fixateur.............ooooiiiiiii i,

Biopsie o piéce opératoire (exérese) O

Localisation et descriptionde lalésion..................oooiiiiii i,

-------------------------------------------------------------------------------------------------

IMPORTANT :
- Biopsie antérieure : o OUI o NON sioui, N°d’examen : ....................
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