u:-:%' eurofins Bon de demande du prescripteur

Biomnis | Dépistage du Cancer du Col de I’'Utérus
(HPV ou cytologie)

Conformément aux recommandations de la HAS de juillet 2019

PATIENTE [] Dépistage organisé
N O & e ——— AArESSE™ & e
NOM B NAISSANCE™ & ... eeecciiiiiiiies eeeeeeeeeeeeet e b e e e e eeeeeeaeeaeeaeeeeeeeee e e e sestab et e e e e e e e aaaaaaaaeaes
PreNOM ™ fo e ——————— CP*: L 1 1 I Ville*:
Datedenaissance* :L_1 L1 L1 1 1 | Tél* v v g
*Champs a remp/ir obligato/rement Email o e

FACTURATION : TIERS PAYANT

**Renseigner obligatoirement les champs Sécurité Sociale et mutuelle ci-dessous, sauf si dépistage organisé
(informations disponibles sur 'attestation de droits a ’Assurance maladie)

Organisme de rattachement sécurité sociale™ : 1+ L1 1 L1 1 1 | Code gestion™ 11 |
N° de sécurité sociale™ ;L I 1 1 1+ 1 1 1 1 1 1|
Informations mutuelle™ : NOM de 1a MULUEIIE & ...ttt et e e e e e e e e e e e e e e e e e et e e e e e e e e eeaaaaeeas

N° AMC (Assurance Maladie Complémentaire) @ .........cccceeieeiieiiiiieiieeeeeereeiens N°adhérent @ ......ccooooiiiiie e
PRESCRIPTEUR

N R P S & ettt AIESSE & i

NOM = o2 L s CP:L i v v v gVille: o

Prénom & e

Date de prélévement : L1 L 1 1L 1 1 1 |

PRESCRIPTION
HPV ! CYTOLOGIE
PATIENTE DE 30 ANS A 65 ANS [l PATIENTE DE MOINS DE 30 ANS
1
[] Réalisation d’un test HPV primaire 1 [] Réalisation d’un examen de cytologie cervicale
b Sirésultat positif, réalisation d’'un examen de cytologie primaire
EIMIEELD 01Ul » Sirésultat ASCUS, réalisation d'un test HPV réflexe
[] Réalisation d’un test HPV secondaire ou en I [ ] Réalisation d’un examen de cytologie cervicale
suivi de traitement » pas de cytologie réflexe 1 de controle (réflexe, en suivi de traitement ou
1 contréle d’une lésion)
I o o o o o o o o o o o o o o o o o o o

MODE DE PRELEVEMENT (en milieu liquide) RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
L] Prélevement cervical L] Prélévement vaginal Colposcopie
O Col sain ;
A Seuls les milieux indiqués ci-dessous sont acceptés : . .. 0 Col pathOIOQIque
Mili ) Renseignements cliniques
ilieu Preservcyt® (Hologic) .
Milieu SurePath™ (TriPath Imaging Inc) [J Contraception Hormonale [ D.l.U.
[0 Grossesse [0 Postpartum
A [0 Ménopause OTHS
LOCALISATION DU PRELEVEMENT [0 Leucorrhées [ Hystérectomie subtotale
O Vagin (uniquement avec écouvillon sec des kits K66 et K63) O Cycle irrégulier [0 Hystérectomie totale
O Exocol 0 Endocol 0 Métrorragies
O Jonction exo-endocol Date des derniéresrégles : L« 1L L1 1 1 |
COMMENTAIRES CLINIQUES / ANTECEDENTS [ JURGENT

Dans le cadre du DOCCU, je suis informée du traitement de mes données personnelles et de mes droits.
[JJe m'oppose a la transmission de mes résultats au CRCDC qui, de ce fait, ne réalisera pas sa mission de suivi pour ce dépistage.

En collaboration avec notre partenaire Eurofins Pathologie
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