s Centre d’Anatomie Pathologique de I’Hopital Universitaire de Bruxelles
b 90 rue Meylemeersch— 1070 Anderlecht
i Tél: 02 555 3115
. Lundi - Vendredi : 08h00-17h00
“'x'- Email : SecMed.AnaPath@hubruxelles.be

RENSEIGNEMENTS CYTOLOGIE URINAIRE

IDENTIFICATION PATIENT MEDECIN PRESCRIPTEUR
(étiquette ou remplir tous les champs) (cachet + signature)
N O e
PreNOM & .
Date de NAISSANCE & ...c.iuiii i

Sexe : O Féminin O Masculin
A S S et

NI S S o MEDECIN(S) A INFORMER
Code MULUEIIE : .. .o

PRELEVEMENT(S) (remplir tous les champs)

URGENT : [0 Oui [0 Non

CYTOLOGIE URINAIRE / FICHE DE RENSEIGNEMENT
MODE DE PRELEVEMENT

[J Miction [J Sondage ou Cystoscope [J Barbotage

CIRCONSTANCES CLINIQUES

0 Antécédent tumeur urothéliale

(I oTo= 1 E57= 111 o
1] = Lo [ TN
(] = Vo [T
F N 2] 4 1<T= R
0 Greffe rénale [0 Hématurie O AU & o e,

*Remp//'r correctement et complétement ces informations administratives est une obligation légale

TRAITEMENTS ATUELS

0 BCG 0 Mytomycine O Farmorubicine 0 Gemcitabine O Docetaxel

Date de |a DEIMIBIE FESECION & .uvu.iiiii e iiie ettt et e e e e e e e e e e et e e e st e e eesaa e e eeba e essaaaesssnnaeees
Date de la derniere INSHIALION & ........iiiii et e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eaba e eeeaees
COMMENTAIRES

CADRE RESERVE AU LABORATOIRE

N EXAMEN - ..o ‘ Nombre de prélevements : ......................
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