Biopathologie
Pr Luc Xerri

ICEP
Pr Emmanuelle Charafe-Jauffet

INSTITUT PAOLI-CALMETTES

unicancer Marseille

Département de Biologie du cancer : Pr Hagay Sobol

Cadre Médico-Technique
Supérieur
Patricia Parc

PRESCRIPTION DE SIGNATURE D’EXPRESSION GENIQUE
DANS LE CANCER DU SEIN Ne pas remplir

Cadre Médico-Technique

. 1393.V5 (Réservé au laboratoire)
RECEPTION CENTRALE :04 91 22 34 21 /FAX:04 9122 36 16

Sylvie Portelli . Numéro
SECRETARIAT BIOPATHOLOGIE : 04 91 22 34 57 / Fax : 04 91 22 35 44 d'enregistrement
Renseignements Patient Prescripteur
(Etiquette a coller ici)

NOM de NQISSANCE & ... Date de [0 demande & .......o.covvereeieieesesese s

NOM USUB| & ..eeeiiiiiiiii NOM = PrENOM & .o

PIENOM & EADIISSEMENT : ..o

Date de NAISSANCE : ........covviiiiiiiiiiii s AQIESSE OU SBIVICE © ..vvoveeeeeeeeeeeeeiee ettt

SBXE Ittt PP 2 e | e re s
MGl f
SIGNATUIE & oo
COCNET & i

[ ]LESS [ ]PROSIGNA [_]ONCOTYPE (Patients IPC uniquement)
[ ]Grade 2 (sauf pT1a, pT1b, pT2 et/ou pN1mi) JOINDRE LE FORMULAIRE DE CONSENTEMENT ECLAIRE
Renseignements cliniques Renseignements échantillon

Résultats des récepteurs aux cestrogénes : ? Négatif 2 Positif Date et heure de prélevement @ ..........ccooviiiiiinniieee e

Résultats des récepteurs a la progestérone : 2 Négatif 2 Positif Fixateur: 2 1 bloc 2 6 lames blanches d 10um + THES

Résultats du HER2 : 2 Négatif 2 Positif 2 Equivoque NUméro du bloc fransSMIs © ......ccceiiirrcceee e

Classification pTNM UICC 2017 (8éme édition) :pT:.....pN:.....pM : ...... NOM dU PrEIBVEUT & ...t

Taille de la tumeur en mm : Merci d’envoyer de préférence 1 bloc

................................ X e K e (fumeur primaire / biopsie au diagnostic)

Nombre de ganglions envahis & ...........cccocivniiiiiiie e

Statut ménopausique :

Demande exferne . joinare une phofocopie
au compre-renadu d"anatomaoparhologie.

Nomytode éfude (pas obligatoire)

Veuillez inclure e rapport d“anatomopathologle
avec ['envoi de /'échantillon

Cachet

NOM & s

Lo T T PO

Etablissement : ....oovovevevevevinn.
Tl e

........ FOX & oo

Renseignements obligatoires. Non renseignés, I'examen ne sera pas réalisé.

Engagement de paiement (pour les patients externes Prosigna)
Etablissement & facturer

RESERVE AU LABORATOIRE IPC

Date de réception : Heure de réception et nom : Conformité de la demande : Oui | Non
MOtif & oo

Date de réception technique : Heure de réception et nom : Conformité de la demande : Oui | Non
Motif @i




