
……………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………….…………………………

……………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………….....

< 30 min

 Risque infectieux avéré           Suspicion de tumeur/cancer           Traitement néoadjuvant

Technique spéciale :
 Immunofluorescence liquide de Michel < 30 min  Brossage ciliaire milieu RPMI
 Congélation/Clonalité (tumorothèque/CRB) RNA later  ADN (maladies mitochondriales)
 Congélation pour protocole : ……….…………………..  Microscopie électronique glutaraldéhyde

A préciser : …………………………………………………..………….………………………….…………..

prélevé à : …… h …… (obligatoire) date souhaitée : …… / …… / …………

GHP (Pellegrin) : 15001
GHS (Haut-Lévêque) : 33096

⚠ Réservé au labo. ⚠
coller ici l’étiquette « bon de 

demande » DIAMIC

Etiquette du patient ou N°Cristal Prescripteur (nom/prénom médecin sénior obligatoires) :
Nom d’usage : …………………………………….. Cachet du service (UG) ………………………………………………………………....…
Nom de famille (de naissance) : ………………… Date de prélèvement (obligatoire) : …………………………
Prénom : …………………………………………… Téléphone Préleveur (nom/prénom) : ……………………………………..
Sexe : ………………………………………….…… ………………………………..………………………………......
Date de naissance : ……… / ……… / ………….. Incidents survenus lors du prélèvement :
N°Identification : ………………...………………. …………………………………………………….…………...…
Ville : …………………...………. CP : …………… ……………………………………………………….……...……

CHU DE BORDEAUX
SERVICE DE PATHOLOGIE

Document complémentaire à renseigner et à joindre pour certains prélèvements voir catalogue de Biologie et Pathologie : https://catbio.chu-bordeaux.fr
Acheminer les prélèvements à température ambiante sauf si présence d’un pictogramme :       = +5°C  ;      = +37°C
 : renseigner votre n° de poste/téléphone pour qu’un Pathologiste puisse vous contacter rapidement.

 EXTEMPO

 : …………….......  GREFFE / GREFFON

Renseignements cliniques ( obligatoires)
(antécédents, tableau clinique, hypothèses diagnostiques, etc.)

N° Pot, Type de prélèvement* et Organe + localisation Heure de 
prélèvement

Heure de 
fixation

Traçabilité
acheminement

N°1

Prélèvement :  biopsie    pièce opératoire

 autre : …………………………………….

Organe : ………………………………………………………

…… h …… …… h ……
- Nombre de pots envoyés : 

………………..

- Présence documents 

complémentaires :

 Oui  Non
N°2

Prélèvement :  biopsie    pièce opératoire

 autre : …………………………………….

Organe : ………………………………………………………

…… h …… …… h ……

N°3

Prélèvement :  biopsie    pièce opératoire

 autre : …………………………………….

Organe : ………………………………………………………

…… h …… …… h ……

Réservé au labo.

- Nombre de pots reçus : 

………………………….…

- Présence documents 

complémentaires :

 Oui  Non

N°4

Prélèvement :  biopsie    pièce opératoire

 autre : …………………………………….

Organe : ………………………………………………………

…… h …… …… h ……

N°5

Prélèvement :  biopsie    pièce opératoire

 autre : …………………………………….

Organe : ………………………………………………………

…… h …… …… h ……

Description des prélèvements ( obligatoire)

 ÉTAT FRAIS  RESULTAT URGENT - : ……....…...< 30 min

* : si LCR alors acheminer < 30 min___

 FORMOL
⚠ l’immersion dans le formol doit être réalisée au 
maximum dans les 30min après le prélèvement

La non conformité de la demande d’examens peut entrainer la non réalisation des analyses
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Emplacement étiquette

Horodatage de réception au laboratoire :

Coller, ci-dessous, l’étiquette « URGENT » (ou cocher la case) afin 
que le transport/transfert des échantillons s’effectue en urgence :

Transférer sans délai au laboratoire et à réserver aux situations/prélèvements suivants :
extemporanés, états frais, biopsies de greffes et urgences vitales

 TRANSPORT 
URGENT

GHP (antenne Pellegrin) : 15001
GHS (MODUL-PATH Haut-Lévêque) : 33096

CHU DE BORDEAUX
SERVICE DE PATHOLOGIE

Merci de cocher la spécialité concernée

 DIGESTIF BAS
(colon, grêle, rectum, anus, appendice)

 DIGESTIF HAUT
(duodénum, estomac, œsophage

+ TOUTES BIOPSIES sauf pédiatriques)

 FOIE / VOIES BILIAIRES  PANCREAS

 FOETUS / PLACENTA  CARDIOLOGIE

 OSTEO-ARTICULAIRE / TISSUS MOUS  DERMATOLOGIE (+ pédiatrie)

 NEPHROLOGIE  ENDOCRINOLOGIE

 NEUROCHIRURGIE  GYNECOLOGIE

 OPHTALMOLOGIE  HEMATOLOGIE (BOM, rate)

 ORL / GLANDES SALIVAIRES  MAXILLO CUTANEE

 PEDIATRIE  MAXILLO ENDO-BUCCAL

 UROLOGIE  MEDIASTIN / POUMON / PLEVRE

 CYTOLOGIE
 urinaire  LBA
 articulaire  organe profond
 LCR  séreuse
mobilité ciliaire  FCV-Cytolyt
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