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Institut Central des Hopitaux DEMANDE D’AUTOPSIE

Zentralinstitut der Spitaler HISTOCYTOPATHOLOGIE

; .. Facture a: l iRequérant ] Autre: PATIENT

— Nom :
(a)] Date d’entrée en clinique: :
< Prénom :
1 Date du déceés: Heure du déces:
Z Adresse :
NPA Lieu :

B Né(e) :
Demandeur - A COMPLETER IMPERATIVEMENT see: (0
Hopital:

Service: O
Médecin: Tél.:
. ‘ AUTOPSIE: O avec cerveau O sans cerveau

Médecin de famille du patient:

Copie:

Médecin de confiance de la famille (si pas le méme que médecin de famille, pour transmission des résultats):

ANAMNESE, STATUTS CLINIQUES, EXAMENS PATHOLOGIQUES (LABORATOIRE, RADIOLOGIE, ETC.), EVOLUTION ET TRAITEMENT:

suite au verso ==

P1 P2 16 32

Les informations de la «Liste des analyses» sur le site internet de I'Hopital du Valais ou de I'Hépital Riviera-Chablais font partie intégrante de la présente feuille de demande
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DIAGNOSTIC CLINIQUE:

QUESTIONS AU PATHOLOGISTE:

Accord de la famille ou représentant légal obtenu

Nom : Prénom : Lien avec le patient :

Secrétariat de pathologie

T. +41(0)27 603 47 74
ich.labo.autopsies@hopitalvs.ch

Soumettre la demande

[ v B s ) s [ s s s ) — |
P1 P2 1 2 4 8 16 32

Les informations de la «Liste des analyses» sur le site internet de I'Hopital du Valais ou de I'Hépital Riviera-Chablais font partie intégrante de la présente feuille de demande
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