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Merci de préciser N°:

RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS
Sexe: OF OM
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O accord du patient pour la dématérialisation de la facture

Adresse patient(€) : .cvvceereeie v

Bénéficiaire OCMU [OACs OAME O ALD [OJINVAL
joindre impérativement copie attestation de droits

MEDECIN PRESCRIPTEUR / PRELEVEUR

Nom /Adresse / Service / N° ADELI — RPPS :

Signature et cachet

AUTRE(S) MEDECIN(S) CORRESPONDANT(S)

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

DEMANDE D’EXAMEN / RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
Nature du prélevement
O Microbiopsie

[ sein DROIT O sein GAUCHE

Signes et symptomes
[ lésion palpable

O microcalcifications O écoulement

Topo prélevement

[0 Macrobiopsie Nombre de carottes avec microcalcifications : ......

O lésion infraclinique

O Biopsie cutanée

Nbre de pots : .........

O masse
O lésion cutanée

[ QSE O Qle O qsl Oan 0Ouas O uQE O uQint O uQinf
O mamelon O central O prolongement axillaire

Guidage biopsique

O manuel [ stéréotaxique O echoguidé O IRM
Classification radiologique :

O ACR1 O ACR2 O ACR3 0 ACR4 O ACR5

Date de prélevement :

Heure de prélevement :

Heure de fixation :

Commentaires, renseignements radiologiques/biologiques :

Cadre réservé au laboratoire :

Le verso est reservé au laboratoire
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