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Centre de pathologie Bichat 
 

SELARL de Médecins pathologiste conventionnés HL 
 

Daniel BADARO – Nahina BEKMEZIAN – Aïcha BEN LAKHDAR – Roland JEANDEL –
– Louise-Marie MBOUA TETKA 

MACROSCOPIE :      Le         /             /                                

 

Par :                            

Réf : C-ACC-ENR-005 
Version : 14 

Applicable le : 07-10-2024 

EXAMEN HISTOPATHOLOGIQUE            
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

NB K7 :                        IT : □       R+ : □                               Suite macro au dos : □                                         
Non-conformité (H-ACC-INS-003) : 

 HNCT :                       HNCI :                  HNCQ :                 HNCA : 

Demande acceptée  Oui      Non → Dérogation :  Oui  Pathologiste ?             Non= REFUS 

                                                                                               Motif :  

Clôturée par :                       le : 
 
 

CLINIQUE/HOPITAL ................................................ Urgent :   □ 

 Par tel :   □   

 Par fax :  □ 
 

PRESCRIPTEUR : 
 

Doubles : Docteur  
 

 

Facturation : 

Patient (externe) : □ 

Clinique/Hôpital :  □ 
Demande d’examen traitée par le Centre de Pathologie Bichat selon les conditions et modalités de réalisation des examens en v igueur et 
disponible à l’adresse http://www.cpbichat.fr 

Nom de Naissance : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|     

Prénom(s) de naissance :|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|       Sexe :  □ F  □ M 

Date de naissance :            /           /                Lieu de naissance : |__|__|__|__|__|__|__| 

Nom usuel :                                           Prénom usuel :                                                          

Adresse : 

Code postal : |__|__|__|__|__|     Ville :                              

Tél : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

E-mail : ________________________________________@________________________ 

NIR (= N° Sécu) : Ι___Ι Ι___Ι___Ι Ι___Ι___Ι Ι___Ι___Ι Ι___Ι___Ι___Ι Ι___Ι___Ι___Ι      Clé : Ι___Ι___Ι 
Département CPAM : Ι___Ι___Ι 
Je certifie avoir vérifier l’identité à l’aide d’un document d’identité à haut niveau de confiance (Carte d’identité, passeport ou 
titre permanent de séjour) : 

Date :                         Heure :                   Biopsie □   Exérèse □   Pièce opératoire □   Autre □                                                

Antécédents et Renseignements Cliniques :                     Réf. Ex. Ant. :      

 

Cotations :  

 

 

 

 

 

 

Nb flacons : 


