B ladder EpiCheck® 2

04 73 24 18 31
TEST DE SURVEILLANCE DES TUMEURS DE LA VESSIE i @genbio.fr
FICHE DE RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

VOS INFORMATIONS

Nom usuel Sexe [JH OF

Nom de naissance (obligatoire)

Prénom

Date de naissance

VOTRE PRELEVEMENT
PRELEVEMENT REALISE : [JAU LABORATOIRE JA DOMICILE
DATE ET HEURE DE RECUEIL OBLIGATOIRES : LE ..cooo /oo S B Ho

MODE DE RECUEIL : MICTION CONSERVATION : REFRIGEREE

INFORMATIONS SUR LES MODALITES DE RECUEIL POUR LE PATIENT :

« Remplir le flacon (volume minimal requis : 10mL)

« Conserver votre échantillon au réfrigérateur avant transmission au laboratoire
Ne pas transférer les urines dans un autre contenant, les laisser dans le flacon d‘origine

« A déposer (dans un délai maximum de 6h) dans votre laboratoire INOVIE.
Tous nos laboratoires sur www.inovie.fr

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES :

« TVNIM : [OFaible risque  [ORisque intermédiaire OHaut risque
« STADE DE LA MALADIE : ODiagnostic OSuivi

PARTIE RESERVEE AU LABORATOIRE INOVIE RECEPTIONNANT L'U

Transfert par IAS vers INOVIE GEN-BIO; code |AS : GBLADD
Attention : Ne pas transférer les urines dans un autre contenant, les laisser dans le flacon d‘origine et a conserver entre 2°C a 8°C.

e Prélevement réalisé : OAu laboratoire OA domicile
e Nom du laboratoire :

» Date et heure de réception : Le / / a h

e Quantité d‘urine estimée visuellement : mL

PARTIE RESERVEE AU LABORATOIRE INOVIE GEN-BIO

Date et Heure de réception : / / a h Opérateur de conformité @ ...,
Recu: [ Flacon

Non- formité :
Réception dans les 5 jours si T° réfrigérée : [1Oui [J Non on- conformite

Ou réception dans les 24h si T° ambiante : [J Oui [J Non

Les informations concernant le traitement de vos données a caractére personnel sont a consulter sur https://www.genbio.fr/politique-de-donnees-a-caractere-personnel/ ou a la fin
de votre compte rendu
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