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REQUETE DE CYTOLOGIE

Dossier :

Nom, Prénom :

Date de naissance : OF OM

AAAA-MM-JJ
NAM : Exp.

AAAA-MM

Nom de la meére :

GY03 [J ENDOCOL

GY04 [J VAGIN-COL-ENDOCOL

GY05 [ COL-ENDOCOL

GY06 [J VAGIN-COL

GY07 [ LEVRE

GY08 [ VULVE

GY09 [J COL-ENDOCOL (CYTOBROSSE)
GY10 [J COLPOSCOPIE

PO01 [J EXPECTORATION SPONTANEE

P0O03 [J LAVAGE BRONCHIQUE GAUCHE

PO04 [J LAVAGE BRONCHIQUE DROIT

P019 [J LAVAGE BRONCHO-ALVEOLAIRE

P010 [J CYTOPONCTION (BTT) POUMON GAUCHE
PO11 [J CYTOPONCTION (BTT) POUMON DROIT

URO1 [J URINE (MICTION SPONTANEE)
URO2 [ URINE PAR CATHETERISME
URO3 [J LAVAGE VESICAL

SE01 [J ECOULEMENT MAMELONNAIRE GAUCHE
SE02 [ ECOULEMENT MAMELONNAIRE DROIT
SE05 [ CYTOPONCTION DU SEIN GAUCHE

SEO6 [ CYTOPONCTION DU SEIN DROIT

XEO1 [J PONCTION PLEURALE GAUCHE
XEO02 [J PONCTION PLEURALE DROITE
XEO3 [J PONCTION PERICARDIQUE
XEO4 [J PONCTION PERITONEALE
XEO5 [J PONCTION PLEURALE

XE06 [J LAVAGE ABDOMINAL

THO2 [J CYTOPONCTION KYSTE THYROIDE G.
THO3 [J CYTOPONCTION KYSTE THYROIDE D.
THO5 [J CYTOPONCTION NODULE THYROIDE G.
THO6 [ CYTOPONCTION NODULE THYROIDE D.

AUTRE SITE :

O URGENT ] ROUTINE # CYTOLOGIE : PROVENANCE :
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SIGNATURE DU MEDECIN # LICENCE : ] CABINET PRIVE
O AUTRE :
COPIE A
SOURCE DU PRELEVEMENT RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
GY01 [ VAGIN DATE DU PRELEVEMENT HEURE DU PRELEVEMENT
GY02 I coL

DERNIERE MENSTRUATION DUREE DU CYCLE
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GRAVIDA PARA ABORTA
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