Service d’Anatomo-Cyto-Pathologie et de Neuropathologie
Professeur Laurent DANIEL — Hopital Timone
Timone 2, 264 Rue Saint Pierre — 13385 Marseille cedex 05
Tél:0413429010 Fax:0491384411
Réception des prélévements : Lundi au Vendredi - 7h00 a 16h30
Attention, les biopsies fraiches ne doivent étre envoyées que du lundi au mercredi de 9h a
12h

BON DE DEMANDE D’EXAMEN NEURO-MUSCULAIRE

Hopitaux | P
de Marseille hm

Ne pas remplir les cases grisées : réservées au service

Service demandeur Patient Numéro de travail
NOM marital :
NOM de jeune fille :
Prénom :
UF : Date de naissance : / /
Tél. : Sexe:HO FO
N° Hospitalisation :
Meédecin(s) Prescripteur(s) (obligatoire) Préleveur (si différent du prescripteur) : Horodateur réception
Nom, Prénom : Nom, Prénom :
Tél. : Signature : Tél. : Signature :
Mail :
Date de prélevement : Heures: de prélevement: de fixation :

Prélévement envoyé /

. Documents a compléter
Analyse a réaliser

O Formulaire AP-HM d’information et de consentement destiné au patient*

[ Biopsie nerveuse 0 Document Envoi de Biopsies au CHU de Limoges

O Formulaire AP-HM d’information et de consentement destiné au patient*

[ Biopsie musculaire ) . L . s
P [ Bilan minimum avant la Biopsie Musculaire pour envoi a Lyon

O Myosite

[ Dystrophie

. O Formulaire AP-HM d’information et de consentement destiné au patient*
musculaire

[ Consentement pour I'examen des caractéristiques génétiques et conservation des
échantillons dans une banque d'ADN

[ Fiche de demande d'explorations moléculaires et / ou biochimiques des maladies
mitochondriales

O Mitochondriopathie

[ Renseignements cliniques et biologiques

[ Glycogénose . . . . .
ycoe O Formulaire AP-HM d’information et de consentement destiné au patient*

O Autre

Déposant : Technicien de réception :

[ Refusé O Accepté

ATTENTION : NE JAMAIS LAISSER UN PRELEVEMENT SEUL — APPELER LE 04 13 42 90 33

* La présence du consentement signé permettra I'utilisation du prélevement pour des
analyses a visées génétiques



