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Demande d’examen d’anatomie pathologique
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* renseignements obligatoires (3 défaut, le dossier fera I’objet d’une non-conformité)

Patient

Matricule, sexe”

Médecin prescripteur

Nom, prénom”

Nom* (Nom de naissance)

Code médecin”

Nom d’époux

Adresse e-mail”

Prénom’

N° téléphone”

Date de naissance”

Etablissement de santé

N° et rue’

Signature”

CP, Localité”

#matricule = CNS uniquement ; ajouter ici les autres numéros d'assurance sociale

Copies pour (nom", prénom”, code médecin) :

Conditionnement

Flacon 1 [0 non fixé [ fixé OJ Formol O Cytolyt [J Lame
Flacon 2 [0 non fixé [ fixé OJ Formol O Cytolyt [J Lame
Flacon 3 [0 non fixé [ fixé OJ Formol O Cytolyt [J Lame
Flacon 4 [ non fixé O fixé O Formol O Cytolyt I Lame
Flacon 5 O non fixé O fixé O Formol O Cytolyt [J Lame
Date du prélévement” / / Heure du préléevement” h/ min
URINAIRE

Miction Spontanée [ Sonde [J Urine vésicale cystoscopique [] Lavage cystoscopique [ Néo-vessie []
IConduit iléal [J Néphrostomie O Néphrostomie uretére O Rein O Bassinet [] Gauche O Droit O
(Cystoscopie/Imagerie
Symptdmes: Asymptomatique [] Hématurie O Dysurie O Urgence mictionnelle O Lithiase 0 ~ Autre:
Radiothérapie/Chimiothérapie/BCG [ Date de la derniére dose: Autre:

LIQUIDES CYTOPONCTION Autres
Pleural Thoracocentése [1  Pleural Lavage [J Droit0  Gauche [ |[Thyroide O TIRADSO Oropharynx [JAnus
Péricardique O Péritonéal Ascites [J Péritonéal Lavage O] IAspect :Colloide 0 Hémorragique [0  Kystique [0 |[Endometred Uretre [
ICul-de-sac de Douglas O LCR O Parotide O Sous-mandibulaire O Ganglion [J [[Pénisd0  Autre:
Synovia O Site: Sein O Ovaire Droit [J Gauche [0 [HPV Vaccine: Oull] ................................................
Ecoulement: spontané (] provoqué [0 unilatéral(d] bilatéral (I ||Autres : Hormone thérapie
Canal: unique O plusieurs (1  Masse: Oui[d Non [J Transplant
Liquide: dense O trouble [0  laiteux 0  sanguinolent OJ IAnuscopie HR

Renseignements cliniques et hypothése(s) diagnostique(s) clinique(s) *

Organe et latéralité”

Paraphe et date :

En annexe : Echographie [0 Biochimie [0 Rapports O
Réservé au service d’anatomie pathologique
DaVinci Etape de traitement Non-conformité GLIMS

Vérification technique
(Paraphe et date):

Coupe (paraphe):

Pré-analytique
Analytique
Post-analytique
NC résolu

oooad

Paraphe et date :
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Ce document est confidentiel et est protégé par les régles relatives au secret des correspondances. Il ne doit pas étre reproduit ou modifié sans l'autorisation écrite du Laboratoire
d’anatomie pathologique du LNS. Si vous n'étes pas le destinataire de ce rapport, ne le divulguez pas et ne le dupliquez pas a des tiers non autorisés. Veuillez en informer immédiatement
l'expéditeur puis détruisez toute copie de ce document. Le LNS traite les données personnelles collectées dans le but d'effectuer des analyses et de transmettre des résultats. Pour plus
d'informations et pour connaitre vos droits, veuillez consulter la politique de protection des données du LNS : https://Ins.lu/donnees-personnelles/



