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PATHOLOGISTE 
Nom, prénom, service : 
………………………………………….. 
………………………………………….. 
Tél / Fax :……………………………… 
Mail : ……………………………… 
Signature : 
 

DESTINATAIRE DES IMAGES 
(si différent du pathologiste) 
Nom, prénom, service : 
……………………………………………. 
……………………………………………. 
Tél / Fax :………………………………… 
Mail :……………………………………… 

Date de la demande : 
 

 
 
 
 
 
 

Numérisation fond clair (3DHISTECH) 

□ Scan Histologie X20 

□ Scan Histologie X40 

□ Scan Cytologie X20 (Z-stack=7) 

□ Scan Cytologie X40 (Z-stack=7) 

Numérisation par 
fluorescence 

(Excilone) 

N° 
Examen 

N° Bloc 
Nb 

lame(s) 
HE 

Lames Immunohistochimie/ 
colorations spéciales 

Lames Hybridation 
 chromogénique (ISH) 

Lames FISH 

Nb de 
lame(s) 

Marqueur 
Nb de 

lame(s) 

Marqueur 

□Her2 DDISH 

□HPV 

□EBV 

 Nb de 
lame(s) 

Marqueur Commentaires 

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

ESSAI / ETUDE / PROTOCOLE CLINIQUE: Prélèvement dans le cadre d’une étude □ Non  □ Oui, nom de l’étude……..…………… 

DEVIS 
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