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Patient
(ou étiquette d’identification)

e Nom de naissance :

e Nom :

e Prénom :

e Date de naissance :

e Sexe : d Femme 1 Homme

e Adresse :

Ville

e Code postal :
e Téléphone :
Pour une prise en charge du patient a 100%

Joindre le ticket d’'impression de carte vitale et toutes attestations nécessaires &
I'identification et au remboursement du patient.
OU renseigner les informations ci-dessous

N° SS:

Code régime : N° caisse : N° centre :

a CMU Q ALD (Merci de joindre I'atiestation)
N° AMC (cf. carte de mutuelle) :

Antécédents, histoire de la maladie, autres renseignements

1 URGENT

Nature des prélévements

Nombre de fragments Nombre de flacons

Droit Gauche O

 Biopsiels)
1 Exérese(s)
a Immunofluorescence directe

(J Examen(s) antérieur(s)

Heures de prélévement : de fixation :

Date de réception : Récpt : FA

Bon de demande d'examen
Examens de dermatopathologie

eypath

Date de la demande -
e Nom du médecin :
® Prénom :

e Eiablissement :

e Autre(s) destinataire(s] de résultats :

e Facturation : @ Patient @ Etablissement
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