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Patient
(ou étiquette d’identification)

e Nom de naissance :

e Nom :

e Prénom :

e Date de naissance : L 1 L1 L1 1 1|

® Sexe : [d Femme

e Adresse :

e Code postal : L1 11 1| Vile:

e Téléphone : L1 | [ 1

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

NeSS:L Lo | L+ | Lt L1 1 L]

Code régime : L1 IN°caisse : L1 1 IN°centre: 1 1 1 |
a CMU @ ALD (Merci de joindre I'afiestation)
N° AMC (cf. carte de mutuelle) :

Pour une prise en charge du patient a 100%

Bon de demande d'examen
Examens de gynécopathologie

Datedelademande : .+ / 1 o1

e Nom du médecin :

® Prénom :

e Fiablissement :

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

e Facturation : @ Patient @ Etablissement

Cadre réservé au Cabinet Médical de Pathologie

Renseignements cliniques | Prélévements

1 Prélévement réalisé dans le cadre du dépistgge organisé
Apposer |'étiquette fou

mie avec le courrier d'invitation au dépistage de la

patiente.

Prélévement cervico-utérin en milieu liquide

Q Frottis cervicoutérin en milieu liquide (FCU) pour étude cyiologique

+ Typage HPV si ASCUS

0 FCU & Typage HPV (cotesting)

0 Typage HPV (+ FCU si HPV positif)

Biopsies

QVogin @ Vulve @ Col @ Endometre

Heure de prélevement : de fixation :

Date de réception : Lt | L1 | L1 1 1 | Reécpt:

(1 La patiente s’oppose & la transmission de ses données cytologiques et
histologiques aux Centres Régionaux de Coordination des Dépistages des

Cancers.

Antécédent(s), histoire de la maladie, autres renseignements

Date des demnieres regles : L1 | L1 | 1 1 | |
0 Grossesse [ Postpartum [ Ménopause
1 Confraception A Vaccination HPV 3 Traitement hormonal -  Stérilet

0 Coloscopie

0 URGENT

www.cypath.fr



