
Signature :

  Prescripteur (s) :  Nom, Prénom, fonction : 
    
 
 
   
   Tél. :     

  Horodateur réception 

       Maternité  
   Coordonnées, Service, UF demandeur 

 
 
 
 
 

 
     
 
   Tél. :  

       Mère : NOM, prénom, DDN 
 
    
 
 
   Fœtus : Prénom (s)   
 
 

   Sexe :   H       F   

 Indéterminé    

 

Ne jamais laisser seul un prélèvement à la réception. S'il n'y a personne, appelez le secteur paraffine au 04 13 42 90 33

Service d’Anatomo-Cyto-Pathologie et de Neuropathologie 
Pr. Laurent DANIEL  -  Hôpital de la TIMONE 2 

264 Rue Saint Pierre – 13385 Marseille cedex 05 
Secrétariat  04 13 42 90 10   -   Fax.  04 91 38 44 11 

 Réception des prélèvements :  Lundi au Vendredi de 7h00 à 16h30
REF : MMF048

Ne pas remplir les cases grisées : réservées au service

Numéro de travail

BON DE DEMANDE D’AUTOPSIE FŒTALE et/ou 
D’EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE DU PLACENTA

   Accouchement . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      

  Mort fœtale in utéro  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

  Interruption Médicale de Grossesse . . . . . . . . . . . . . . . . .     

  Interruption précoce de grossesse (≤ 14 SA) . . . . . . . . . 

     Date :  

 

  Heure (expulsion/accouchement) : 

  Nombre de SA (Semaines d’aménorrhée) : 

A Renseigner dans tous les cas 

     Placenta        . . . . . . .  oui . . . . . . . . non . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  si oui, heure de fixation :  

  Fœtus  . . . . . . . oui . . . . . . . . non . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . si oui : non fixé  

Renseignements cliniques

Documents obligatoires devant parvenir avec le fœtus

   Fiche de fœtopathologie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                

  Formulaire AP-HM « Décision parentale relative à la pratique d’une autopsie »  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .               

  Formulaire AP-HM « Fiche de suivi et de transport de fœtus » . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                         

  Formulaire AP-HM « Déclaration parentale de volonté » (Restitution ou non-restitution du corps) . . . . . . . . . . . . . . . . .                          

  Certificat médical d’accouchement . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                         

    Déposant : Technicien de réception :  

   Refusé  Accepté

 ≤ 14 SA > 14 SA

V. 07/21


