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O URGENT

Liguide et microbiopsie : ringage de la seringue dans le tube de formol ou de saccomano (milieu de fixation et transport) = tube 30 ml
a bouchon bleu.

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES :

Organe cible (entourez sur le schéma) :

Pathologie suspectée :

Antécédents carcinologiques (et autres) :

Immunohistochimie a titre pharmacodiagnostique : OUI — NON
Biologie moléculaire : OUI — NON

Pour tout renseignement au sujet de cette demande, vous pouvez nous contacter au 02/555/3115 ou par mail :
Myriam.remmelink@hubruxelles.be
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