
AUTOPSIE:

ANAMNÈSE, STATUTS CLINIQUES, EXAMENS PATHOLOGIQUES (LABORATOIRE, RADIOLOGIE, ETC.), ÉVOLUTION ET TRAITEMENT:

sans cerveau

Demandeur : À COMPLÉTER IMPÉRATIVEMENT

suite au verso

!Hôpital : 

Service:

Médecin: Tél. :

Médecin de famille du patient:

Heure du décès:

Date d’entrée en clinique: 

Date du décès: 
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Autre :RequérantFacture à :

DEMANDE D’AUTOPSIE
HISTOCYTOPATHOLOGIE

Institut Central des Hôpitaux
Zentralinstitut der Spitäler
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Les informations de la «Liste des analyses» sur le site internet de l’Hôpital du Valais ou de l’Hôpital Riviera-Chablais font partie intégrante de la présente feuille de demande

M

F

avec cerveau

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

Copie:



DIAGNOSTIC CLINIQUE:

QUESTIONS AU PATHOLOGISTE:
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Les informations de la «Liste des analyses» sur le site internet de l’Hôpital du Valais ou de l’Hôpital Riviera-Chablais font partie intégrante de la présente feuille de demande

Secrétariat de pathologie
T. +41 (0)27 603 47 74

ich.labo.autopsies@hopitalvs.ch!Accord de la famille ou représentant légal obtenu
Nom : Prénom : Lien avec le patient :

mailto:ich.labo.autopsies@hopitalvs.ch
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