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* renseignements obligatoires (à défaut, le dossier fera l’objet d’une non-conformité)  

Patient   Médecin prescripteur 

Matricule#, sexe*   |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|          ☐ M  ☐ F  Nom, prénom*  

Nom*
 (Nom de naissance)   Code médecin*  

Nom d’époux   Adresse e-mail*  

Prénom*   N° téléphone*   

Date de naissance   Établissement 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) :  

 

Site des biopsies*  PI-
RADS*: 

      
   

 Conditionnement 

 

Nombre de flacons* : ________ 

 

Date du prélèvement* :             /            /                       

Heure du prélèvement* :           h /           min 

 
 PSA*: 

 TR*: 

 Volume*: 

 PI-RADS*:  

1 Base latérale droite  

2 Base médiale droite  

3 Milieu latéral droit  

4 Milieu médial droit  

5 Apical latéral droit  

6 Apical médial droit  

7 Base latérale gauche  

8 Base médiale gauche  

9 Milieu latéral gauche  

 10 Milieu médial gauche  

11 Apical latéral gauche  

12 Apical médial gauche  

 

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

Si biopsie ciblée, préciser le site et latéralité* : 

 

 

 

 

En annexe : ☐ CD ☐ radiologie ☐ photo ☐ rapports 

 

Réservé au service d’anatomie pathologique 

DaVinci 

 
 
Paraphe et date : 

Étape de traitement Non-conformité  GLIMS 

 
 
Paraphe et date : 

Vérification technique 
(Paraphe et date): 
 
 
 
Coupe (paraphe): 

Pré-analytique 

Analytique 

Post-analytique 

NC résolu 

☐ 

☐ 

☐ 

☐ 

 

 


