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Identification du patient :

Urgent: OUI / NON

Date de I'examen endoscopique:

Identifiant médecin prescripteur:

Copie a:
Nom :
Prénom :
Adresse :
N° INAMI :

Renseignements cliniques:

Cachet et signature du prescripteur

Observations endoscopiques: Veuillez indiquer tres précisément la zone sur le schéma

et compléter la légende

En cas de polype:
O sessile

0 pédicule

o plane

Hepatic
flexure
C183

Ascending

colon
Cis.2

t— Descending
[ colon
C18.6

SERVICE D’ANATOMIE PATHOLOGIE, CYTOLOGIE
ET CYTOGENETIQUE
Institut Jules Bordet

NSTITUT
JULES BORDET

INSTITUU

v
.
ll=
| =

iris

Rue Meylemeersch, 90 - 1070 Bruxelles

Fax:02 5413281

https://www.bordet.be/fr/anatomie-pathologique



