Institut GODINOT - Laboratoire d’Anatomo Cytopathologie
1rue du général Koenig - CS 80014 - 51276 Reims Cedex

Dr. Christian GARBAR (responsable labo) - Dr. Eva BRABENCOVA - Dr. Clémence FLEURY
Dr. Eric ARAV (vacataire) - Dr. Jean-Michel DIDRICHE (vacataire)

Tél Laboratoire : 03 26 50 42 68 Tél Secrétariat : 03 26 50 42 67
@ : secretariat. ACP@reims.unicancer.fr Fax: 0326 5042 74 Etiquette labo
IDENTIFICATION PATIENT MEDECIN PRESCRIPTEUR
. . [dentité Prescripteur @ ..o
Etiquette patient o o _
Si patient hospitalisé, Service : .........cccoiiiiiieee e,
AdrESSE & e,
AdreSSE & .o ———
......................................................................... Date et Signature :
N° d'immatriculation et caisse : Double(s) a adresser (Nom, prénom, ville si médecin hors IG) :

......................................................................... OMEdECINIG & .o

Nom et prénom de 'assuré si différent et adresse de | [ MEAECIN(S) : ... ..ovevrerereeeeeereeeeeeeeeeeeeeeeeens
la caisse :

.......................................................................... LJAUITeS & .o,
DEMANDE D'ANALYSE ACP : SENOLOGIE

Biopsie : O micro O macro 0O Cytologie: Osein O ggl O Ex. extempo./urgent +tél: ........cccoonnnen.

Piece(s) : O Mammectomie O Tumorectomie O Gl. Sentinelle O Curage Axil.0d Autre :

STATUT INFECTIEUX : IMPORTANT POUR LES BIOMARQUEURS :

COVID : O Positif O Negatif [ Non realisé Date et heure du prélévement : ..............ccccvvvveveeennnnnnn.,

AUTTE T Lo Date et heure de fixation : ...,

Informations clinigues pertinentes

Antécédent de O Chimioth. O Radioth. OHormonoth. 0 DROIT 0 GAUCHE

Repérage en place par O Clip O Harpon

LEGENDE O Q

.. Microcalcifications

‘ Tumeur Axillaire () C) Axillaire
ﬁ Anomalie architecturale

Pour chaque lésion :

e Numeéro d'identification :

¢ Tailles des Iésions (en mm) :

e Localiser en rayon horaire et par distance au mamelon VERIFICATION LATERALITE par (initiales du manip) :

(@10 1010 A1) 0172 11 (ST

CADRE RESERVE AU LABORATOIRE
Date et heure deréception: ................................................Demande conforme : [ oui 0 non

Résultat de I'examen exXtempPorané : ..........ccooiiiiiiii i ir i aa e aaan
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