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 URGENT                  A faxer             A téléphoner            Merci de préciser N° : 

Date de prélèvement :                                       Heure de prélèvement :                         Heure de fixation :        

RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS 
 

Sexe :   F  M 

Nom d’usage : ___________________________________________ 

Prénom : _________________________________________________ 

Nom de naissance : ______________________________________ 

Date de naissance : ___________________ 

Adresse patient(e) : ______________________________________ 

____________________________________________________________ 

CP : ___________   Ville : ____________________________________ 

 

Mail : _________________________________________________________ 

Téléphone : __________________________________________________ 

N° SS : ________________________________________________________ 

Caisse : _______________________________________________________ 

Bénéficiaire    CMU       C2S      AME       ALD       INVAL 
Joindre impérativement copie attestation de droits 

 Accord du patient pour la dématérialisation de la facture 

FACTURATION :  HOPITAL       CLINIQUE       PATIENT 
 

MEDECIN PRESCRIPTEUR / PRELEVEUR AUTRE(S) MEDECIN(S) CORRESPONDANT(S) 
  

Nom /Adresse / Service / N° ADELI – RPPS : 
_____________________________________________________________ 

Signature et cachet 

Nom(s) /Adresse(s) / Service(s): 

 
_______________________________________________________________ 

 

_______________________________________________________________ 

 

_______________________________________________________________ 

 

 

 
 

DEMANDE D’EXAMEN / RENSEIGNEMENTS CLINIQUES 

 

 Nbre de pots : ___________ 

Antécédents obstétricaux : _____________________________________________________________________________________________ 

Gestité : ________________________________________ Parité : ______________________________IMC : ____________________________ 

 

Poids du bébé : ______________________ Terme : _______________ SA 
 

Contexte clinique :  

 HTA  Prééclampsie  Hellp Syndrome 

 Diabète gestationnel   Infection (virale / bactérienne)  Retard de croissance intra-utérin 

 Tabac  Alcool  Substances toxiques 

 Séroconversion de ______________________________découverte à ________________ SA 

 Hématome rétroplacentaire   Hyperthermie pendant le travail 

 Anomalie du rythme cardiofœtal pendant le travail  MFIU 

Autre : _____________________________________________________________________________________________________________ 

 

Cadre réservé au laboratoire : 

 
 
      

  Le verso est réservé au laboratoire 
DISCLAIMER : Unilabs France traite avec attention vos données à caractère personnel. Dans le cadre du RGPD, nous reconnaissons vos droits en tant que personne concernée.  

Pour plus d'informations, veuillez consulter http://www.unilabs.fr. Rubrique « Protection des données » 

Notre manuel de prélèvement est consultable à l’adresse https://sipath.unilabs.fr 

Par la présente, le prescripteur autorise le pathologiste à effectuer sur l’échantillon toute technique que ce dernier estimera utile. 
 

 

Etiquette laboratoire 

Bon de demande 

EXAMEN ANATOMO-

PATHOLOGIQUE DE PLACENTA 
FE-PRE-C-004-02 
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