T Bon de demande
s+ Unilabs|Sipath EXAMEN ANATOMO-
CYTO-PATHOLOGIQUE

CLERMONT-FERRAND NEVERS
18 avenue Léonard de Vinci 16 rue Clerget — BP 549
63063 Clermont-Ferrand Cedex 1 58005 Nevers Cedex
Tel: 0473285170 Fax: 04 73285180 Tel: 0386614890 Fax: 03 86 61 96 80
O URGENT O A faxer [ A téléphoner Préciser N°
Date de prélevement : Heure de prélévement : Heure de fixation :
RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS
Sexe: OF OM
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 O HOPITAL O CLINIQUE O PATIENT
Joindre impérativement la copie de I'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

Préléevement a visée carcinologique : O oul O NON

Localisation et nature du prélévement Nombre de pots :
(Renseignements clinigues/radiologiques/biologiques/antécédents/traitements)

Prescription de recherche de mutations somatiques :
O MSI [OMELANOME [ Panel POUMON [ Panel COLON O Autre :

https:/unilabs.fr
Notre manuel de prélévement est consultable a I’adresse https://pathologie.unilabs.fr



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

