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 RENSEIGNEMENTS MÉDECIN/PRÉLEVEUR (en majuscules)

 RENSEIGNEMENTS DU PATIENT (en majuscules)

 INFORMATIONS DONNÉES PAR LE CLINICIEN
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 DÉPISTAGE

     
     

  ORGANISÉ

NOM 					                    PRÉNOM

NOM DE NAISSANCE 			                                 DATE DE NAISSANCE            /           /
ADRESSE  

CP		  VILLE 				                  MOBILE 

N° SÉCURITÉ SOCIALE ou INS	  clé	   Caisse de CPAM

r Vaccin HPV	 r Hystérectomie	                 r Grossesse

r Conisation 	 r C.O. / THS / IMPLANT	                 r Post partum

r Aménorrhée	 r DIU               r Ménopause             r Métrorragies

r Anormaux ............................................     examens antérieurs réf. : ...............................

r Flacons monocouche Thinprep®	 r Cervex brush	 r Sachets plastiques	 r Bulletins
r Portes lames	 r Lames	 r Spray fixateur	 r Cytobrosses	 r Spatules	 r Enveloppes

r EXAMEN CYTOLOGIQUE     r TEST HPV-HR     r �CO-TESTING (test HPV + Examen cytologie)

r Autres (BIOPSIE - RESECTION - FROTTIS VAGINAUX)......................................................................................................

r ACCEPTATION	� Dans le cadre du Dépistage individuel, la patiente 
est informée par le professionnel de santé de 
l'entrée dans le programme de dépistage et de la 
transmission des résultats vers le CRCDC.

r REFUS	� Dans le cadre du Dépistage Organisé*, la patiente 
refuse la transmission des résultats vers les CRCDC.

* Sur invitation du Centre Régional de Dépistage à joindre impérativement ou coller 
 l'étiquette pour bénéficier d'une prise en charge à 100 %.
Selon le règlement RGPD, nos patients ont un droit d'accès, de rectification des données  
personnelles en contactant notre secrétariat.

r DÉPISTAGE INDIVIDUEL             r DÉPISTAGE ORGANISÉ*             r CONTRÔLE

	 INSTITUT D'HISTO-PATHOLOGIE
MÉDECINS PATHOLOGISTES

PRÉLÈVEMENT CERVICO UTÉRIN TEST HPV/CYTOLOGIE 
DÉPISTAGE ORGANISÉ DU CANCER DU COL UTÉRIN - DOCCU

NANTES / LA ROCHE-SUR-YON / TOURS / CHÂTELLERAULT / LAVAL / ANGERS / SENS / PARIS
Contact en fonction du site sur www.ihp-group.fr

DATE DE LA DEMANDE 

PRESCRIPTEUR

AUTRE CORRESPONDANT : 
NOM

PRÉNOM

DDR                                                       ASPECT DU COL .........................................

COLPOSCOPIE

/ /

/ /

Dose(s) :1 r  2 r  3 r


