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DOSSIEN fentnieieiee e et
PATIENT : NOM :
Prénom @ ..o N° DEMANDE
VIGNETTE DE MUTUELLE ) . .
ouU DDN: ...... VU S NISS & o (Réservé au laboratoire)
VIGNETTE INFORMATIQUE AIESSE & i
CoNtact : ...
Date du prélevement : ............ foiiiiiinn, o O URGENT :
Heure de fixation: ... Heures .........Minutes O Réponse attendue pourle: .......... [ociiiiiii Joeiiiiiiiiininn,

Heure d’exérése (sénologie) . ...............Heures .........Minutes

EXAMEN EXTEMPORANE : O Jolimont O Lobbes O Nivelless © St-Joseph
Heure @i, Tel pour résultat © ........ccovveverierieieeieieeeens

NATURE DU PRELEVEMENT ET RENSEIGNEMENTS CLINIQUES :

Si nécessaire :  Immunohistochimie : Biologie moléculaire :
o0 ER — RP — Cerb-B2 - KI67 o NGS - secteur Gastro (dont KRAS-BRAF-NRAS)
o EGFR - ALK -PDL 1 o NGS - secteur Mélanome (dont BRAF —-NRAS — cKIT)
o MSI o NGS — secteur Pneumo
O AUITE & e o NGS — secteur Gastro GIST (dont PDGFRA-BRAF-cKIT)
............................................................... O AULTE & ot

RESERVE AU LABORATOIRE : (remarques, non conformités)

PRESCRIPTEUR : (CACHET ET SIGNATURE) COPIES : (Nom + Prénom)

SIGNAtUNe :
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