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Renseignements Patient Etablissement - Service ou UF demandeurs :
(Etiquette a coller ici) (si établissement hors IPC - Coordonnées de I’hdpital et du service)
Pour les patients extérieurs :
Nom de naissance :
Nom usuel :
Prénom :
Date de naissance :
Sexe :
Date de prélévement :.......... Heure de prélévement : .......... Demande de BE O Tél:
Médecin préleveur : Médecin prescripteur (si différent du préleveur) :
(Nom et Signature obligatoires) (Nom et signature obligatoires)
Conditionnement : 3 Frais O Fixé Nombre de pots : ............ Nom du protocole : ..............c.........
RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
LOBE DROIT LOBE GAUCHE
Pots Localisation Pots | Localisation Pots Localisation Pots | Localisation
N° N° N° N°
Apex Base Apex Base
Apex latéral Base latérale Apex latéral Base latérale
Zone médiane Zone latérale Zone médiane Zone latérale
Zone médiane latérale Zone médiane latérale
Autres localisations Autres localisations
RESERVE AU LABORATOIRE
DATE DE RECEPTION : Heure de réception et nom : Conformité de la demande : Oui [Non
MOtif & e
Contact pneumatique :
MACROSCOPIE PIECES FIXEES
DATE : Médecin : Technicien/Aide labo :




