HISTOPATHOLOGIE CUTANEE

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

Copiea:

Timbre médecin :

Facturea:

O Patient
O Clinique ou hopital
O Médecin traitant
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Assurance-maladie
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PRELEVEMENT

O Biopsie
O Excision
O IF Directe (Milieu de Michel)

LOCALISATION

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

DIAGNOSTIC CLINIQUE

Désirs particuliers

O Réponse par téléphone
O Réponse par fax

Date du prélevement




