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 Document interne, propriété C.H.U. de LILLE 

 
 

 
Information / non opposition du patient :  OUI   NON 

(cochez OUI lorsque le patient est informé et ne s’oppose pas à l’utilisation de ses tissus pour la recherche) 

 

Chirurgien :  ……………………………………… Transmission des résultats au : …………. 
 

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES : 
……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………….… 

 
Type (s) de prélèvement : ……………………………………………………………………………………… 

 
Indication de l’examen extemporané : (à renseigner obligatoirement)  
……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………..………………………… 

 

 

 

Heure d’arrivée dans le service d’Anatomie Pathologique : ………. 

 

Résultat de l’examen extemporané (à confirmer par l’examen définitif) : 
……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
Médecin(s) pathologiste(s) : ………………………………………… Transmis à : ……………………………… 
 

Identification du patient :  Hôpital : 
Nom de naissance : ………………………………….. UF : ……………………………………………… 

Nom usuel : …………………………………………..  Service : …………………………………………. 

Prénom : ………………………………………………  Noter l’UF exécutante/prestataire (bloc…) : ……….. 

Date de naissance :  …………………………………..  Réf. dossier hospitalier : ………………………… 

Sexe : …….  Prélevé le : ……………………………………… 

Hébergé(e) en : ……………………………………. 
 

 

DEMANDE D'EXAMEN EXTEMPORANE 


