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LABORATOIRE, REQUETE CYTOLOGIE GYNECOLOGIQUE
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Identification du patient

Réservé a l'usage du laboratoire
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[aliv]

, Heure:

a ov
Q ois
Q oc
Signature de l'infirmiere,
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# pratique
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Numéro de cas en cytologie
coller I'étiquette code-barre ici

O CoL
O ENDOCOL

O VOUTE VAGINALE

O CYTOBROSSE
O TEST DE FOUGERE

ECRIRE EN LETTRES MOULEES LA DOUBLE IDENTIFICATION SUR LA LAME
Important: Tout formulaire non complété conformément sera refusé

D.D.M. :

Durée cycle :
Grossesse sem.
Post-partum sem.

O Stérilet

O Contraceptifs oraux
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O Ménopause

O Hormonothérapie substitutive

O Saignement post-ménopause
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O Condylomes génitaux

Résultats cytologigues antérieurs :

0 Atypies des cellules épidermoides
O Atypies épid. éliminer haut grade

O Lésion de bas grade

O Lésion de haut grade

O Atypies des cellules endocervicales
O Atypies des cellules endométriales

O Cancer (préciser) :

Traitement gynécologique antérieur

O Hystérectomie
O Laser

O Cryothérapie
O LEEP

0 Conisation

0 Chimiothérapie date :

O Radiothérapie date :

Autre renseignement :
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