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* Le numéro de télécopieur servira à vous transmettre le rapport de façon plus rapide. Ne l’oubliez pas! 
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HISTOPATHOLOGIE 
DEMANDE D’EXAMEN 

 
Information patient Information dentiste 

  
Nom :____________ Prénom :_____________ Nom :_____________ Prénom :____________ 
 
Genre (encerclé) : Masculin  /  Féminin 
 
Date de naissance (jj/mm/aaaa) : ____/____/_______ 

 
Adresse :_____________________________________
____________________________________________
____________________________________________ 
 

 Téléphone : (____) ______-___________ 
Télécopieur* : (____) ______-___________ 

 
Biopsie incisionnelle □   Biopsie excisionnelle □   Biopsie à l’aiguille fine □   Frottis □   IFD □ (sol. de Michel) 
 
Radiographie : Aucune □    Originale □    Duplicata □ 
Détails: ____________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
 
 
Date du prélèvement : (jj/mm/aaaa) : _____/_____/_______ 
 
Nature et siège du prélèvement :________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
 
Renseignements cliniques :____________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
 
Diagnostic différentiel : _____________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 

 

Signature :___________________________________  Date :_____/_____/_____
 
 
Paiement :    Chèque** □    Visa □    Mastercard □ 
Nom du titulaire de la carte de crédit : ________________________________________________ 
Numéro de la carte : ______________________________________________________________ 
Date d’expiration : ____/____ 
Montant payé: _____,___$       Signature :___________________________________  Date :_____/_____/_____ 

Date de réception (réservé) No dossier (réservé) 


