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Demandeur : 
 

 : Mail sécurisé : 

Généraliste : 
 

Spécialistes : 

 

IDENTITE PATIENT :  
 
Nom d’usage : 
 

 
Prénom : 

 
Sexe :  M :   F 

 
Date de naissance :         /         / 

 
Ville d’habitation :  
 

 

ANTECEDENTS :  
 
 
 
 

HISTOIRE DE LA MALADIE : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Capacité de vie (OMS) :  
 
Classification : T :  N :  M, :  pT :  pN :  pM :  R : 
Stade : 
Fonction respiratoire et VEMS :  
 
Siège de la tumeur primaire : 

 
Date du prélèvement :           /              / 
 

Taille : Anapathologie : type  
 

Grade : Marges : 
 

Relecture :   Oui  Non 
Tumorothèque :   Oui  Non 

 
QUESTION :  
  
  
REPONSE DE LA RCP : 
 
 


