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DEMANDE D’EXAMEN AVEC MISE EN TUMOROTHEQUE

Identification du Patient : ................cooiiiiiiiiiin.. Hépital : ...

Nom de NAISSANCE & ...vvvnriiiiiiieiie i eneenan UF @

NOmM d’USAZE & .ovvviii e e SeIVICE & vt
Prénom : ... ... Noter I"'UF exécutante/prestataire (bloc...) :...............
Date de NaiSSance : ............oeeveeiieiiniiniiniiniineenenn, Réf. Dossier hospitalier @ ...
Sexe © ... Prélevéle .....................

Hébergé(e) en: ....ooviiiiiiiii

Heures et minutes de chutede piece: .........................oo,

CONSENTEMENT écrit du patient & la conservation et Iutilisation d’échantillons biologiques et données
médicales pour la recherche scientifique < O oui O non

Biopsie ou exérése faite par .............cooeiiiiiiiiiiiinn... L YO

Renseignements cliniques (antécédents, traitements en cours...) :

TS0 T 1S ) 113 ) P
Organe: Localisation :
Dessin et schéma : Coté: i,

Date et heure d’arrivée a I’Institut de Pathologie @ ..o e
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