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& DEMANDE D'EXAMEN DE Applicable e - O\ie(r)ssioznoizg
{' LBM St Malo BIOLOGIE MEDICALE SANS ppiicable fe - BaHE:
‘ PRESCRIPTION AN ATRR RO
Date: ......... Heure: .........
IDENTIFICATION
Nom de naissance : ...........cevveriiriiniiiiennnnnn. NOM d’USAZE & ovieiiiiiie e
Prénom @ ... Sexe:IM [F
Date de naissance : ...........ooevvviiiinnnnnnn.
AdreSSe & oot e
e N° de (E16phone & +rorrrrorroooooorooo
CONTACT POUR RETOUR DES RESULTATS
NOM & o AdresSe ©nvviii i
Qualité : [ Médecin traitant DAULIE oot e
EXAMENS DEMANDES
0 B-HCG 0 Glycémie N 03
Tarifestimé : ............ooiiiiiiinn... €

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

Conditions de prélevement : [ ajeunl non a jeun 0 Autres.............
Renseignements cliniques :  Date des derniéres régles ...................

REMISE DES RESULTATS

Les résultats sont a retirer au laboratoire
0 Je souhaite que le laboratoire envoie une copie des résultats au médecin mentionné ci-dessus

INFORMATION

Je déclare avoir été informé :
u S iculi
du caractére particulier de la demande
que je dois régler les analyses
qu’un contact avec le médecin mentionné ci dessus peut s’avérer nécessaire selon les résultats
que je ne serai pas remboursé des examens en 1’absence de prescription
que le biologiste médical est a ma disposition pour toute information ou avis complémentaire.
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Visa du patient Visa du biologiste
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