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 URGENT                      A faxer                    A téléphoner          Préciser N° 

Cadre réservé au cabinet 

Sipath-Unilabs 

Date de prélèvement :   ____  / ____  / _______    Heure de prélèvement :   ____ /____   Heure de fixation : ____ /_____      

RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS 
 

Sexe :   F   M 
 

Nom d’usage : ______________________________________     Prénom : ________________________________ 
 

Nom de naissance : __________________________________      Date de naissance : _______________________ 
 

Adresse patient(e) : ____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

 

CP : _______________             Ville : ______________________________________________________________ 
 

Mail : ___________________________________________         Téléphone : _____________________________ 
 

N° SS : ______________________________________          FACTURATION :                 
 

Bénéficiaire         C2S      AME       ALD       INVAL          HOPITAL        CLINIQUE           PATIENT 
 

Joindre impérativement la copie de l’attestation correspondante 
 

MEDECIN PRESCRIPTEUR / PRELEVEUR  AUTRE(S) MEDECIN(S) CORRESPONDANT(S)  

 

Nom /Adresse / Service / N° ADELI – RPPS : Nom(s) /Adresse(s) / Service(s): 

 

_______________________________________________________                         

Signature et cachet                                    

 

 

 

                      

___________________________________     

___________________________________  

___________________________________                                                                            

 

 

DEMANDE D’EXAMEN / RENSEIGNEMENTS CLINIQUES 

 

Prélèvement à visée carcinologique :              OUI             NON 

 

Localisation et nature du prélèvement                      Nombre de pots : 

 

(Renseignements cliniques/radiologiques/biologiques/antécédents/traitements)          
 

Prescription de recherche de mutations somatiques : 

  MSI       MELANOME      Panel POUMON       Panel COLON          Autre : 
 

Emargements Sipath-Unilabs : 

DISCLAIMER : Unilabs France traite avec attention vos données à caractère personnel. Dans le cadre du RGPD, nous reconnaissons vos droits en tant que  

personne concernée. Pour plus d'informations, veuillez consulter https:/unilabs.fr. Rubrique « Protection des données » 

Notre manuel de prélèvement est consultable à l’adresse https://pathologie.unilabs.fr 

 

 

Bon de demande 

EXAMEN ANATOMO- 

CYTO-PATHOLOGIQUE 
FE-PRE-C-001-06 

 

http://www.unilabs.fr/
https://pathologie.unilabs.fr/

