
FACTURATION  Patient(e)  Tiers Payant*

*Joindre obligatoirement la photocopie de l’attestation de sécurité sociale et de la carte mutuelle

NATURE ET SIEGE DU PRELEVEMENT Date de prélèvement :   _ _ / _ _ / _ _ _ _

 Opposition au traitement des données de dépistage

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES – TRAITEMENT EN COURS

IDENTITE PATIENT(E)

Nom :  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ Nom de naissance :   _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Prénom :   _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ Date de Naissance :   _ _ / _ _ / _ _ _ _

Adresse :   _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Code Postal :   _ _ _ _ _ Ville :  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Email :  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ Téléphone :  _ _ . _ _. _ _ . _ _ . _ _

N° de sécurité sociale :   _  _ _  _ _  _ _  _ _ _  _ _ _  _ _       Rang gémellaire : _ _ Numéro de centre :   _ _ _ _

Prescripteur

EXAMEN HISTOLOGIQUE
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