
  

 

Nom:

 

No.  Dossier:

 

RAMQ:  

  

Date de naissance:

 

� Ordonnance collective 

 

Coller l'étiquette code-barre ici

 � BIOPSIE À L'AIGUILLE FINE

 �  POUMON :  LOBE : _________________________________________

 �  SEIN :  CÔTÉ : ____________________________________________

 �  THYROÏDE :  LOBE : _______________________________________

 �  GANGLION LYMPHATIQUE :  SITE : __________________________

 �  GLANDE SALIVAIRE

 �  MASSE CERVICALE

 �  AUTRES : ________________________________________________

 � PONCTION LIQUIDIENNE

 �  ÉPANCHEMENT PLEURAL       

 �  ÉPANCHEMENT PÉRICARDIQUE               

 �  ASCITE          

 �  LCR         

 �  AUTRES : ______________________________________________

�� URINE

� ASPIRATION DE SÉCRÉTIONS

  � BRONCHIQUES :  SITE : __________________________________

  � AUTRES : ______________________________________________

� BROSSAGE : 

 � BRONCHIQUE : SITE : _______________________

 � AUTRES : ___________________________

                                           RÉSULTAT DE SCINTIGRAPHIE_____________________

� LAVAGE  :  � BRONCHIQUE : SITE : _________________________  ________________________________________________

   � ALVÉOLAIRE :  SITE :  ___________________________________ � AUTRES : _____________________________________

   � PÉRITONÉAL :  SITE :  ___________________________________ ________________________________________________

   � ALVÉOLAIRE :  SITE :  ___________________________________ ________________________________________________

   � PÉRITONÉAL :  SITE :  ___________________________________ ________________________________________________
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LABORATOIRE, REQUÊTE CYTOLOGIE NON-
GYNÉCOLOGIQUE

Identification du patient

 
 

SITE:   � Argenteuil  � Des Sommets  � L'Annonciation    � MT-Laurier

Copie à: 

 Nom et prénom complet en lettre moulée

Prélèvement(s): Date :_________________________________Heure:___________ __________

� Ordonnance verbale, une copie sera consignée au do ssier médical. 

CLINIQUE OU 
SERVICE:

� Ordonnance Individuelle Standardisée
 

Signature de l'inf / tech__________________________  # pratique______________ 

 Important: Tout formulaire non complété conforméme nt sera refusé.

MÉDECIN   
PRESCRIPTEUR:
Nom et prénom complet en lettre moulée, signature e t # pratique
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MOTIF DE L'ANALYSE : 

 

    �� MASSE                    �� KYSTE

        SITE PRIMAIRE _______________________________

   � FAIBLE

�  EXPECTORATIONS    � INCERTAIN

                 TAILLE __________________________________

                 STABLE ��    AUGMENTE��    DIMINUE �

   � MICTION SPONTANNÉE

 TRAITEMENT  : 

                 CALCIFICATIONS _________________________

��MASSE RÉSIDUELLE APRÈS ÉVACUATION DU KYSTE

� RADIOTHÉRAPIE  DATE : ___________________

� AUTRES : ________________________________

�  ÉCOULEMENT DU SEIN ANTÉCÉDENT DE NÉOPLASIE

        DIAGNOSTIC _________________________________

� CHIMIOTHÉRAPIE  DATE : __________________

INDICE DE SUSPICION DE MALIGNITÉ

      �CATHÉTÉRISME

      � AUTRE : ___________________________________________    � NUL (BÉNIN)

        STADE CLINIQUE _____________________________

   � ÉLEVÉ

G-326 (2016-06)
CYTOLOGIE NON-GYNECOLOGIQUE


