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MÉDECIN PRESCRIPTEUR 
Cachet obligatoire ou identification et signature bien lisibles 

 

 

 

Copie à : 

 

 

Demande de matériel : 

 Endomètre  Sein     Péritoine   Urine     Thyroïde  Plèvre 

CO-TESTING : FROTTIS + TYPAGE HPV ONCOGÈNES 

FROTTIS EN TECHNIQUE MONOCOUHE 

AUTRE CYTOLOGIE 

TYPAGE HPV ONCOGÈNES 

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES 

 

Âge Moins de 30 ans 

Frottis cervical 

 

  Oestroprogestatifs   

 DIU 

  Ménopause  

  Antécédents  

       HPV HR positif en date du :  

Suivi de conisation 

Âge  Plus   de  30 ans 

Fond Vaginal 

 

 
Progestatifs 

 
 

Traitée 

 

 

 

 

 

 

 

 

Campagne nationale de dépistage   

 Dépistage isolé Je m’oppose à la transmission de mes 

données médicales aux structures de 

gestion des dépistages 

Signature de la 

patiente ici 

    

 

 

 

 

 

 

 
           

 

 

DDR : 

CYTOLOGIE PATHOLOGIQUE 

 

Réception     

   

NC : 

LSIL     HSIL 

Dr Georges BARBARA - Dr Marie ANDRAUD - 

Pr Stéphane GARCIA – Dr Emeline LEROUX 

 PV Biologie Moléculaire 

 

 

 

 

BIOPATH-oi 
 

Laboratoire de 

BIOPATHOLOGIE 

de l’Océan Indien 

mailto:contact@biopathoi.com
http://www.biopath-oi.com/


2 3 R_TR_FO04_R05  Date d’application : 01/09/2023 R_TR_FO04_R05      Date d’application : 01/09/2023  

MODALITÉS DE RÈGLEMENT AU LABORATOIRE 

RENSEIGNEMENTS POUR PRISE EN CHARGE 

Renseignements cliniques : 

SIÈGE: 

Immuno-Fluorescence 

Heure de fixation :         h   

 

 

Pour une prise en charge 

rapide de l’examen, joindre 

OBLIGATOIREMENT les 

attestations de SS ou de 

Mutuelle ou le ticket 

information Patient édité par 

votre terminal Sésame Vitale 

   
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Biopsie  Exérèse    Pièce opératoire   

 

 
 

 
 

 

  

 

 

 

 

 

 

Règlement 
 

 
 

 

 

 

 

 

 
CAISSE PRIMAIRE ASSURANCE MALADIE - Part obligatoire 

 

  Organisme :    

   MUTUELLE - Part complémentaire (joindre copie carte) 

 

  ALD 

  

 
Mme. M.  

 

  

Nom : 

Espèces  

 Clé 

Chèque 

Cadre réservé à BIOPATH-OI 

 
 

Ic
i 

Nom de naissance : 

Prénoms : 

 

Date de naissance :  
 Tel : 

 
Adresse : 

Code postal :  Ville : 
 

Mail : @  

 

ANATOMIE PATHOLOGIQUE IDENTIFICATION PATIENT 


