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     Préleveur :  ___________
      Fonction :  ___________
  RPPS/Adeli : ___________
     Signature :

CYTOGENETIQUE PRENATALE

   J        J      /      M       M      /      A        A    H        H     /       M       M

DATE DE PRELEVEMENT HEURE

DSEL0036020
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(Apporter le prélèvement au laboratoire dès sa réalisation)
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Signature du médecin prescripteur :
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

(Joindre le résultat)
(Joindre le résultat)
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Le prescripteur autorise la réalisation d'une éventuelle technique de FISH nécessaire à l'interprétation de l'analyse demandée.
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