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REQUÊTE D’ANALYSES – PATHOLOGIE

*  RAMQ  

*  DATE DE NAISSANCE  *  SEXE      M    F 
Pour les usagers qui n’ont pas de RAMQ (exclusivement) AA/MM/JJ

*  NOM  *  PRÉNOM 

NOM DE LA MÈRE

N0 CHAMBRE

ADRESSE 
 NO CIVIQUE/RUE APT

CODE POSTAL  TÉLÉPHONE 

Utiliser la carte d’assurance maladie, l’étiquette autocollante ou la carte de l’hôpital. 

*  LOCALISATION 

* DATE PRÉL . :  / / * HEURE : : 

* NOM ET PRÉNOM LISIBLES

* NOM ET PRÉNOM COMPLETS * NO DE PERMIS

* TRANSMISSION DU RÉSULTAT À (NOM DE LA CLINIQUE) 

MD EN COPIE (NOM ET PRÉNOM LISIBLES) NO DE PERMIS

NOM DE LA CLINIQUE DU MD EN COPIE
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EU
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U
R

* DONNÉES OBLIGATOIRES

 URGENT  ÉTAT FRAIS  EXTEMPORANÉ

DIAGNOSTIC PRÉ-OPÉRATOIRE/OPÉRATION/RENSEIGNEMENTS CLINIQUES 

Étiquette 
du laboratoire

SITE DU PRÉLÈVEMENT (A, B, C, etc.)
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FIXATEUR B5    OUI

DÉCALCIFICATION    OUI TYPE : 

PHOTOGRAPHIE    OUI

RADIOGRAPHIE  OUI

CYTOGÉNÉTIQUE  OUI PATHOLOGISTE/RÉSIDENT : 

BIOLOGIE MOLÉCULAIRE  OUI TECHNICIEN : 

À L’USAGE EXCLUSIF DU LABORATOIRE DE PATHOLOGIE

ESTAMPE
NON CONFORMITÉ

ESTAMPE
NON CONFORMITÉ

RÉCEPTION :  __________________________

DÉBUT DE LA FIXATION :  _______________

FIN DE LA FIXATION :  __________________
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