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1. Objet et domaine d’application

Ce document décrit les modalités de remplissage de la feuille de prescription d’Anatomie et Cytologie
Pathologiques du Département de Biopathologie CHRU/ICL. Il est destiné aux prescripteurs du CHRU
de Nancy et aux prescripteurs de I'lCL.

2. Responsabilités

Les médecins prescrivant des examens d’Anatomie et Cytologie Pathologiques sont responsables
d’appliquer ce document.
Le Chef du Service ACP est responsable de la mise a jour de ce document.

3. Documents de référence

Externe:

Norme NF EN ISO 15189 (version en vigueur)

SH REF 02 (version en vigueur)

Manuel de Certification des Etablissements de Santé (Version en Vigueur)

Référentiel qualité interne :
DP-00616 Demande d’examen d’Anatomie et Cytologie Pathologiques

4. Définitions - Abréviations

ACP : Anatomie et Cytologie Pathologiques

5. Mode opératoire



Mode opératoire Référence MOP-01547
’LgHRU q_la«cd;&nﬂ'ij BIOPATH - ACP - Mémo pour renseigner la | Version 05 Page 3 sur 5
z@NEA_NCD feuille de demande_d’examen c_l’Anatomie et Aoplicable | 03/07/2023
= de Cytologie Pathologiques pplicable fe
Rédaction Vérification Approbation
Fallou DIOP, Catherine GURGUL Corinne UTARD Guillaume GAUCHOTTE, Agnes LEROUX

Seule la version électronique du document est valide

Champs
obligatoires a
compléter par le
prescripteur

Médecin thésé,
si interne
préciser le nom
du médecin
thésé
responsable

Tampon du
médecin

Sinon nom et
prénom écrits
lisiblement en
toutes lettres

Signature
oblioatoire

Champs obligatoires a compléter par le prescripteur
Etiquette patient avec NDA
UFE (avec numéro de téléphone pour joindre le service

artemen|| de Biopathologie CHRU - ICL
rvice d’Anatcmie et Cytologie Pathologiques
Seciétariat : 03 83 65 60 17

[ ] Inmstitut
de Cancé i
e Larraine

dlenii Vambrin

Coardonnées du Servce

tewr (UE)

Etiguette potient érﬂbllsuy ‘

Etiquette Laborataire
fréserveé Biopohhalogis)

Champs
obligatoires a
compléter par le
prescripteur

Organe (latéralité
si organe pair)

Nature du
prélevement :
biopsie, liquide,
exérese

Date obligatoire

Numérao de téléphane direct :
Médecin prescriptelyr (Sénior obligatoire) : Duplicata a adresser a :
Nom - Prénam : Mom : Premom :

SIGMATURE : Adresse complate :

Réponse souhaitée (RCF, Trakement, Consultation, Hospitalisation] pour be ©

Type d'intervention: DATE du prélévement :

O Piéca d'exérése O Biopsie O Liguide biclogique O Cytoponction, frottis, étalement

Cité: Droit OJ Gauche [ Site anatomique : ................

Le prélevemnent présente-t-il un risque infectieux (y compris ATNC) suspecté ouavéré ¥ MNon [ Oui O Sioui, |EqI.IE| ¥ e

" Demandes spécifiques Traftements antérieurs
0 Examen extemporane - ) o Chirurgie
Poste a rappeler pour résultat : \ o : mm'-"rﬂﬂfmuma “ ;:;';trr“'!
o UDIESCoNCE [0 ng a I Erapes
préwvenir le laboratoire lors de 'envoi au 03 23 65 60 40 ey inuide de Michel) o Hormanathérapie
o Chimiothérapie
Salle Bloc (ICLuniguement): 1 2 3 4  Robot AUTE oo

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES (tout renseignement pertinent pour le diagnostic, hyp
diagnostiques) :

Extemporané si demandé

-Noter un numéro direct
pour communication des
résultats

Identification et différenciation des pré MNombre total de récipients / flaco

Haure N
Fanbiine
{laten

-Prévenir le labo au 56040

Champs obligatoires a compléter par le prescripteur
- Renseignements clinigues
- ldentification de tous les contenants (+étiquette patient et numéro
sur chaque pot
- Heure d’exérése/fixation
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Champs obligatoires

a compléter par le
prescripteur

Médecin thésé, si

Champs obligatoires a compléter par le prescripteur
Etiquette patient avec NDA
UF (avec numéro de téléphone pour joindre le service)

interne préciser le
nom du médecin
thésé responsable

Tampon du médecin

¥ e

Paglarey Actors groties

Demande d’Examen
Département de Biopathologie CHRU - ICL
Service d’Anatomie et Cytologie Pathologiques

03

NSTITUT
OF CANCEROLQGIE
DE LORRAINE

J@cretonat o300 0V d

LOr 30 APNe 1 B S6vAE Ve 5C TR LT

Sinon nom et

prénom écrits
lisiblement en

F

Y

SPugueme Lceoraeey

Tarem SopeThangle

Sate Bioc Roder

123 4

toutes lettres

Mo de W idzhone drest

Nom, prenom du medecin preleveur

Duplicata a adresser a

Signature e
obligatoire SIGNATURE DATE au présevement
Reponze zouhatee (ACP, Tratement, Conzutation, Hospitsksation) pour ie
O Examen extemporané Tratements anterieurs : Demandes specifiques
Prevenic ke labocatoire Jorz de 'emioi O Chiturghe OR Lonits Moermoes
2u038365 €080 O Curlethdraple 5
Poste 3 rappeler pour resuat O Ra 0 Aut
=3 nothérape -
s 3 Comgdlition (piridy
Champs obligatoires O Radio de pidce ¢ y rais), ou liguide de Mic
% 1&t I 3 Protocole « munofl -
a compieter par le
",t P Slbvernent resertant U rsque fecieas (y wird 7 Non O Oui O Sioui, legue
IRTVERE " Droit J Gauche 0  Type d'intervention
Sentdication et differanciation des prelevements (i muRiple nements diniques
Organe (latéralité si Ty e
g2 reCperts /MNacon

LR

organe pair)

Nature du
prélevement: biopsie,
liquide, exérese

Extemporané si demandé

- Prévenir le labo au 56040

- Noter un numéro direct pour
communication des résultats

Champs obligatoires a compléter par le prescripteur

- Renseignements cliniques

- Identification de tous les contenants (+ étiquette patient et
numéro sur chaque pot)

- Heure d’exérése/fixation
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NB : Pour I'lCL : Le duplicata de prescription est transmis au Département de Biopathologie CHRU-ICL
avec les prélevements, l'original est conservé par le service prescripteur.

6. Historique des modifications

Date Version | Description Rédacteur(s)
06/03/2020 1 Création du document Pr G. Gauchotte
21/04/2022 2 Adaptation a la nouvelle fiche de prescription E. Nisse
21/10/2022 3 Adaptation a la nouvelle fiche de prescription E. Nisse
11/04/2023 4 Ajout du bon de prescription ICL E. Nisse

Retrait de la mention « Duplicata externe au CHRU de

Nancy ».
21/06/2023 5 Révision du document suite changement de la version du | F. DIOP

bon de prescription C. GURGUL
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