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DIAGNOSTIC MOLECULAIRE DES MALADIES L HOPROLIFERATIVES
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Recommandations pour remplir les feuilles de prescription

Noircir les cases correspondantes aux analyses demandées :> |

& Gestion des Conformités

Remplir obligatoirement chacun des renseignements suivants :

Prescripteur : Préleveur : Contact Service : Heure de préléevement:
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Sans oublier les Renseignements cliniques indispensables é\

L'absence de ces informations entrainera une Non-conformité qui annulera ou retardera@'\eprescription !
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& Prélevements : suivre les « Recommandations du Manuel de prélé\@sent »
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