
    Tél : 02 62 96 40 40          Dr Pascaline ARRIVETS 

                Fax : 02 62 96 40 57        Dr Sébastien DUQUENNE 

     Mail : secretariat@reunion-pathologie.re    Dr MICHAULT Caroline 

    Site web : www.reunion-pathologie.re 

    Adresse : 2, rue Ambroise Vollard SAINT PIERRE   
        

PRESCRIPTEUR           

NOM et PRENOM RPPS / Service  DUPLICATA au(x)Docteur(s) 
DATE DU PVT __________________________    Cachet et signature            

   

HEURE DU PVT __________ H ____________ 

 

HEURE DE FIXATION _________ H ________ 

 

  

PATIENT(E) 
 

  NOM, PRÉNOM(S) :    
 

  NOM DE NAISSANCE :  
 

  NE(E) LE : |__|__|   |__|__|   |__|__|__|__|             SEXE :  ☐ F    ☐ M 
 

  RUE :  
 

  VILLE :                  |__|__|__|__|__| TEL :|__|__|__|__|__||__|__|__|__|__| 
 

  N° DE SECURITE SOCIALE : |__| |__|__| |__|__| |__|__| |__|__|__| |__|__|__| |__|__| 
 

  CAISSE DE RATTACHEMENT : |__|__| |__|__|__| |__|__|__| |__|        
 

  MUTUELLE :                                  ☐  C.M.U     REGLEMENT : ☐ Chèque ☐ Espèce 

☐Je m’oppose à la transmission de mes données médicales aux structures de gestion des dépistages.  Signature patient(e) : 

☐ RGPD à consulter sur notre site www.reunion-pathologie.re 

PNEUMOLOGIE 
ANTÉCÉDENTS ET RENSEIGNEMENTS CLINIQUES   

 
 

Tabac : ☐ OUI ☐ NON 

1-Technique et nature de prélèvement 

☐ Histologie      ☐ Cytologie 

☐ Biopsie bronchique    ☐Aspiration bronchique 

☐ Biopsie transbronchique   ☐ Liquide pleural 

☐ Biopsie pleurale    ☐ LBA  

☐ Ponction trans-thoracique   ☐ Ponction ganglionnaire (EBUS) : 

☐ Autre : ________________    ☐ Paratrachéales supérieures (2R-2L) 

☐ Paratrachéales inférieures (4R-4L) 

☐ Sous-carinaire (7) 

☐ Hilaires (10R-10L) 

☐ Interlobaires (11R-11L) 

☐ Lobaires (12R-12L) 

☐ Autre __________________    

Localisation biopsique 

☐ Lobe supérieur droit  ☐ Lobe supérieur gauche 

☐ Lobe moyen droit    ☐ Lobe inférieur gauche 

☐ Lobe inférieur droit 
  

Pot 1 : ________________  Pot 3 : ______________ 

Pot 2 : ________________  Pot 4 : ______________ 

  

2. Orientation diagnostique 

☐ Suspicion d’infection  ☐ Suspicion de pathologie interstitielle / fibrose 

☐ Suspicion de tumeur pulmonaire  : Taille tumeur : __________ mm 

  Techniques complémentaires :  ☒ 4 lames blanches 

                        ☒ EGFR + biologie moléculaire d'emblée si nécessaire 
 

Réservé au pathologiste :  □ Adc. : HES/IHC (ALK ROS1 PD-L1)    □  Carc. epi : HES/IHC (PDL1) 

    Les deux parties sont soumises à une impartialité totale 
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CADRE RESERVE AU LABORATOIRE 
 

EXAMEN N° 

 

 

RÉCEPTION 
NBRE de FLACON(S) : 

NBRE de LAME(S) :  

CONFORMITÉ : B.E. et PVTS : 

 

 

 

 

CODE 

 

 

 

 

 

 

 

      

Code 

postal 



 

           
                 CADRE RESERVE AU LABORATOIRE 

 

        MACROSCOPIE :  
 

  Formulaire de macroscopie associé ☐ 

 

Nombre de fragment(s) : 

 

 NOMBRE DE BLOC(S) : |__|__| 

 

 

    ☐  Réserve    Inclus en totalité 
  

         DÉSHYDRATATION / ENROBAGE / ÉTALEMENT / COLORATION  

   

 ☐ COUPE SUR AUTOSECTION    PAP  HE(S) 

 

NB  DE LAMES |__|__|                                   
 

         

 

 

 

 

 

 

       

 

 

            IHC / COLO SPE.  NB DE LAMES |__|__|    CIQ/RENDU            

                  
                                                

     
 

     

  
 

                  

             TECHNIQUE MONOCOUCHE                            TECHNIQUE CYTOBLOC 

 

 

 

 

       
 

 

           CYTOTECHNICIEN(NE)    

 

 
        
 

 

 

 

 

REMARQUES 
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