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Indications indispensables. Veuillez nous les donner avec précisions s.v.p. (en maiuscules)

M. MmeMlle Enf. Nom

Copie à : 0!00
ï imbre médecin:

Date de naissance

Sexe

ffiFacture à :

O Patient

O Clinique ou hôpital

Q Médecin traitant

Prénom

Prénom père ou mère (si mineur)

Rue et numéro

Localité

PRÉLÈVETUIENT

Q Biopsie

O Excision

O lF Directe (Milieu de Michel)

LOCALISATION

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES Examen(s) antérieur(s) (indiquer le N'sv.p.)

DTAGN0STTC CLtNtQUE

Désirs particuliers

O Réponse par téléphone

Q Réponse par fax

Date du prélèvement


