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Centre National de Référence Papillomavirus ; Pr. Jean-Luc Prétet

Service demandeur Patient
Hopital/Laboratoire : Nom usuel :
Service : Nom de naissance :
Médecin : Prénom : Sexe: [(IM [F
Adresse : Date de naissance : / /
Tel : /| Fax: Adresse :

Prélévement
Date du prélévement : Type : []Frottis Phase Liquide [_JEcouvillon [ JSquames
Milieu de transport : [Biopsie []Sang/plasma [JAutre :
Motif de la demande :
ANOGENITAL ORL CUTANE
[IcCal [lAnus [1Oropharynx Localisation :
[Jvagin [IPénis []Cavité buccale
[CIvulve [CAutre : [(Larynx
Renseignements cliniques
Grossesse en cours : [_INon []Oui, Nombre de SA :
Ménopause : [_JNon [JOui, DDR:
Contraception : [JNon [JHormonale [IDIU
Vaccination HPV : [[JNon []Cervarix [Gardasil4 []Gardasil9, Nombre d’injections : / Année :
Immunosuppression : [JNon [JVIH [JTransplantation []Corticothérapie [JAutre :
Cancer associé aux HPV : [JNon []Oui, Localisation : Contexte (diagnostic, suivi...) :
Renseignements concernant un prélévement du col de 'utérus

Cytologie:  [INormale [Jasc-us CLsiL [CJAdénocarcinome in situ

[IModification bénigne : [JASC-H [IHSIL  [JAdénocarcinome

[ICondylome [JAGC [ICarcinome malpighien
Histologie: [INormale [ICIN bas grade [_]Adénocarcinome in situ

[ICondylome [ICIN haut grade, [JAdénocarcinome

préciser si connue : []Carcinome malpighien

Traitement chirurgical : [ JNon []Oui, Année : , Type :

Renseignements concernant un prélévement anogénital

Cytologie/Histologie : [ I[Normale [ ]Condylome [ |Néoplasie intra-épithéliale, grade : [Icarcinome invasif
[CJcarcinome épidermoide [JAdénocarcinome [ ]Maladie de Bowen []Papulose Bowenoide [JAutre, préciser :
Traitement : [INon [JOui, Année : , Type :

Renseignements concernant un prélévement ORL

Indication : [_JHyperplasie épithéliale focale [ |Papillomatose [ JLeucoplasie [ ]Cancer []Autre, préciser :
Traitement : [IJNon [JOui, Année : , Type :

Renseignements concernant un prélévement cutané

Indication : [ ]Verrues, type : [IPsoriasis [ISuspicion d’épidermodysplasie verruciforme
[ISyndrome dysimmunitaire [CAutre, préciser :
Traitement : [IJNon [JOui, Année : , Type :

Fiche a joindre au préléevement et a envoyer a I’adresse suivante :
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