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Priorité de la demande : O URGENT [O Routine
Requéte recu le : (aaaa/mml/jj) h

|DI§N'_I'IFI9ATION DU PRESCRIPTEUR Enregistré par :
Ecrire lisiblement en lettres moulées
‘ IDENTIFICATION DE L’USAGER

Adressographier, coller une étiquette ou inscrire les informations :
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Adresse et téléphone :

COPIE CONFORME

Nom, prénom : N° permis :
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Clinique/adresse :

Date du prélévement : (aaaa/mm/jj) h

N° de I'entente de service :

PATHOLOGIE
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ESPACES SUPPLEMENTAIRES AU VERSO =

ESPACE RESERVE POUR LE LABORATOIRE

Temps de fixation : [ 4-6 hres [ 6-12 hres [012-24 hres [ 24-48 hres [ 48-72 hres O > 72 hres

Date et heure de fixation : Réception : Macro : Inclusion :
aaaa/mmljj h Initiales Initiales Initiales
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