Feuille de route du prélevement

BaeSormcaom

Tumorotheque Franche Comté

Etablissement :
Medecin :

Service : Téléphone :

Nom du patient :
Nom de jeune fille :
Prénom :

Sexe :

Date de naissance :
Lieu de naissance :

Feuille d'information remise au patient (ou aux parents dans le
cas d'un mineur) :  Oui Non

Date du prélevement (Jour/mois/Année) :
Heure de clampage (h / min) :

Heure de I'éxérese (h / min) :

Siege du prélevement :
Organe :
Coté :

[ ] Gauche [] Droite

Type d’intervention :

[_1 Biopsie [_] Piéce opératoire

Heure du conditionnement :
Nombre de fragments tumoraux :
Nombre de fragments sains :

Nom du pathologiste :

Référence de I'examen :

Code ADICAP organe :

Conditions de transfert respectées :
(Stérile) [_JOui[_JNon

Conditions d’hygiéne du
prélevement respectées:

[_Joui [ Non

Fragment miroir : [ ouil_1 Non
Tissu Tumoral

Fragment miroir : [_]0Oui[_] Non
Tissu Sain

Date d’envoi du courrier :

Date de réception :

Tumorothéque régionale de Franche-Comté — 03 81 66 82 90
Service d’anatomie et de cytologie pathologiques — CHU Jean Minjoz — 25030 Besancon Cédex




