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Nom de naissance™® & ... ..., Sexe: dH QF
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Prénom® @ ... Date de naissance™ : ...
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ACP-RI-ENR.020 Demande d’examen : Cytologie (Hors FCU et urines) Castres
Date application : 09/01/2025

a Je soussigné(e), refuse que le laboratoire transmette mes renseignements cliniques au centre de
gestion de dépistage du cancer ou autres organismes a des fins de recherches cliniques.

Y A

Pour les prélévements non déposés directement au laboratoire, en cas de tiers payant, merci de joindre
une photocopie de I'attestation carte vitale et mutuelle.

Fait @ oo Le ... Signature

Date du prélevement* : ... Y Y Heure de préléevement®: ... ...

Heure de fixation* : ...

Nature du préléevement* : 0 Mammaire U Thyroide O LCR

U Aspiration bronchique O Plévre O LBA
O Péritoine U Péricarde U Lig. articulaire

O Autres: ...
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Renseignements cliniques & antécédents :

Matériels fournis par le laboratoire

Flacons avec fixateur alcoolique ou flacons secs en fonction du type de prélevement.

A

Recommandations

Flacon contenant de I’éthanol
- Liquide et vapeurs inflammables H225
- Eviter le contact avec les yeux et la peau

- Ne pas inhaler
- Ne pas avaler

Noter sur chaque flacon l'identité du patient (nom, prénom, date de naissance)

Lors de prélevements multiples, numéroter les flacons et les identifier

» Prélevement mammaire - Prélevement thyroidien : flacon 60 ml rempli a 12 ml fixateur
alcoolique ou étalement sur lame

» Cytoponction séreuse - plévre, péritoine, péricarde, ... : flacon 150 ml rempli a 30 ml
fixateur alcoolique

Recommandations laboratoire

MODALITES DE PRELEVEMENT

Y

Prélevement articulaire : flacon 150 ml rempli a 30 ml fixateur alcoolique
LBA* : flacon sec 150ml + Sachet T° réfrigérée — A Conservation : 24 heures a 4°C
» LCR* :flacon sec 60 ml + sachet T° réfrigérée — AConservation : 24 heures a 4°C

A\

Conservation et acheminement a température ambiante
(* Sauf LBA ET LCR acheminement dans I’heure)

Date: ... YA Heure de réception : ... Par: .,

Nombre de flacons : .................. U Saisie  OCR
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Renseignements cliniques & antécédents :

Matériels fournis par le laboratoire

Flacons avec fixateur alcoolique ou flacons secs en fonction du type de prélevement.

A

Recommandations

Flacon contenant de I’éthanol
- Liquide et vapeurs inflammables H225
- Eviter le contact avec les yeux et la peau

- Ne pas inhaler
- Ne pas avaler

Noter sur chaque flacon l'identité du patient (nhom, prénom, date de naissance)

Lors de prélevements multiples, numéroter les flacons et les identifier

» Prélevement mammaire - Prélevement thyroidien : flacon 60 ml rempli a 12 ml fixateur
alcoolique ou étalement sur lame

» Cytoponction séreuse - plévre, péritoine, péricarde, ... : flacon 150 ml rempli a 30 ml
fixateur alcoolique

Recommandations laboratoire

MODALITES DE PRELEVEMENT

A\

Prélevement articulaire : flacon 150 ml rempli a 30 ml fixateur alcoolique
» LBA* :flacon sec 150ml + Sachet T° réfrigérée — AConservation : 24 heures a 4°C
» LCR*:flacon sec 60 ml + sachet T° réfrigérée — AConservation : 24 heures a 4°C

Conservation et acheminement a température ambiante
(* Sauf LBA ET LCR acheminement dans I’heure)
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