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DETECTION DU VPH HRIVIRUS DU PAPILLOME HUMAIN A HAUT RISQUE
TRI DES ASC-US OU SUIVI DE COLPOSCOPIE

LABORATOIRE REQUERANT

AREMPLIR PAR LE LABORATOIRE QUI EFFECTUE L’ENVOI

PRESCRIPTEUR

PRESCRIPTEUR AUTORISE NO PERMIS

ECHANTILLON

SYSTEME PRELEVEMENT DE CYTOLOGIE LIQUIDE

] COBAS PCR CELL COLLECTION MEDIA Q AUTRES (SPECIFIER)

DATE HEURE NOM ET PRENOM DU PRELEVEUR (LISIBLE)

* DOUBLE IDENTIFICATION OBLIGATOIRE (REQUETE ET ECHANTILLON)
NAM ou DATE DE NAISSANCE ET SEXE

INDICATIONS

TOUTE DEMANDE D’ANALYSES INCOMPLETE OU NON CONFORME SERA REFUSEE.
LES ECHANTILLONS, DANS LEURS MILIEUX DE TRANSPORT, SERONT CONSERVES 6 SEMAINES EN ATTENTE DE CORRECTIFS.

A COMPLETER PAR LE MEDECIN PRESCRIPTEUR DE LA CYTOLOGIE (TEST DE PAP)

Q TRIDES ASC-US POUR UNE FEMME DE 30 ANS ET PLUS

2 LE TRIDOIT ETRE EXECUTE PAR LE PRESCRIPTEUR
DU TEST DE PAP

> PATIENTE DE 30 ANS ET PLUS AYANT UN FROTTIS
CYTOLOGIQUE DU COL UTERIN DEMONTRANT DES
ALTERATIONS CELLULAIRES DE SIGNIFICATION
INDETERMINEE (ASC-US)

L’ENVOI DOIT CONTENIR :

= LE FORMULAIRE DE DEMANDE D’ANALYSES COMPLET

2 LE SYSTEME DE PRELEVEMENT DE CYTOLOGIE
LIQUIDE ADEQUAT

= LA COPIE DU RAPPORT DE CYTOLOGIE (TEST DE
PAP) DEMONTRANT UN ASC-US

A COMPLETER PAR LE MEDECIN COLPOSCOPISTE

Q  SUIVIEN CLINIQUE DE COLPOSCOPIE (PRECISER)

O
O

SUIVI POST-TRAITEMENT DE LIGE (CIN 2, 3)

INVESTIGATION DE CELLULES GLANDULAIRES ATYPIQUES
(AGC)

INVESTIGATION DE DISCORDANCE CYTOLOGIE
(HSIL/ASC-H) ET BIOPSIE NORMALE

AUTRE 2 (SPECIFIER)
L’ENVOI DOIT CONTENIR :

= LE FORMULAIRE DE DEMANDE D’ANALYSE COMPLET
2 LE $YSTEME DE PRELEVEMENT DE CYTOLOGIE LIQUIDE
ADEQUAT

RENSEIGNEMENTS PERTINENTS

DETECTION DU VPH A HAUT RISQUE
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