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Laboratoire d’Anatomopathologie  
(Service du Pr. BRUNEVAL) 
Contacts : Dr Laure Gibault 

Tél.: 01 56 09 2336/3886 Fax : 3889 

 

 

 

Patient Nom : Prénom : 

Né(e) : Date de naissance :_____/_____/____  Sexe :M    F    

 

Pathologiste demandeur   Clinicien référent  

Date Date de la demande :  Contexte de la demande : 

Nom, adresse : Nom, adresse : 

 

Matériel transmis (Prélèvement fixé de préférence dans du formol moins de 48 heures)  
Date prélèvement :                                                     URGENT                                               

Délai prélèvement/fixation :  Fixateur :  Durée fixation :  

Diagnostic anatomopathologique (double du CR) :  

Référence laboratoire :                                                      Nature: copeaux    lames   Blocs    

% de cellules tumorales dans la zone sélectionnée :                                                                          

          Tumeur primitive : Poumon   Colon  Mélanome  Ovaire   Autres tumeurs  : 

 

Gènes à analyser: Date réception plateforme : 

 Typage colon (KRAS, BRAF,             
NRAS) 

 Bétacaténine 

 Typage poumon (EGFR, KRAS,         
BRAF, HER2) 

 Autre typage : ……………………. 

 Typage mélanome (BRAF, NRAS)  Exome/RNAseq : ……………………. 

 Phénotype RER (MSI)  Protocole (joindre demande spécifique) : 
……………………. 

 

Estimation du % de cellules tumorales (réservé au Service de Pathologie de la plateforme) 
 

Date de réception _____/_____/_____      Prélèvement conforme: OUI       NON  
Date de coupe :   _____/_____/_____       Technicien :                                 
 
Copeaux      ou  Macro-dissection   
 
IHC MSI             IHC Alk5A4 +3 LB  
LB    , nombre :                                 
 
% de cellules tumorales :       <10%      10-20%    20-50%    >50%  
 
Commentaires :  
 
Pathologiste :                              Date  _____/_____/____                          Code ADICAP :   ____ / ____ /  0181 

 

 

N° 
d'examen                     

en T 


