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BON DE DEMANDE D'EXAMEN EN ONCOLOGIE MOLECULAIRE

PATIENT ] Monsieur 0 Madame
NOM & e N & i
Prénom : .......cocooviiiiiiiiiiiiie i cie s inenneenna.. Date de naissance: /[

PATHOLOGISTE DEMANDEUR

EXAMEN DEMANDE : EXPRESSION HERB2 (ERBB2)

CONTEXTE DE LA DEMANDE : ...ttt oot
DATE DE LADEMANDE: __ [/ _ |

MATERIEL TRANSMIS : Double du compte-rendu et Lame HES a JOINDRE A LA DEMANDE

FIXATEUR UTILISE* : O Formol O Formol neutre O AFA O Autres (préciser): ............. * PAS DE BOUIN
Type de préléevement : [ Cytologie (] Biopsie [ Piéce opératoire

Site du préléevement (organe) : ..............ceevvevveeennnn.... Diagnostic histologique & .....vvvveeeeeeeeeeiiiceeeeeee e,
Référence Laboratoire : .................coeeeeevvveeeennn...... Date du prélévement: /[

Nature (COUPES, DIOCS, [aMES . ... ) & e e e e e e e e et et e e e e e e eene

PRECISER DANS LA ZONE SELECTIONNEE POUR ANALYSE

% de noyaux de cellules tumorales : ..........
% superficie de plages acellulaires colloide : .......... NECrose : .......... fibrose : ..........

Pathologiste validant 'analyse morphologiqUE & ... e e e e e e e e e

CLINICIEN REFERENT (coordonnées précises) : ORDO NNANCE A JOINDRE

Nom :
A0 =TT

RECOMMANDATIONS DE TRANSPORT ET DELAI DE RENDU DE R ESULTAT

Voir fiche pratique




