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DEMANDE D’EXAMEN  FISH/ SISH DU STATUT HER-2/Neu  

 

Identification patient (étiquette, vignette, plaquette) : 
 

 

 

 

Nom :………………………………………………………… 

 

Prénom :................................................................................... 

 

Adresse :……………………………………………………… 

 

………………………………………………………………… 

 

……………………………………………………………… 

 

Date naissance :……………………………………………… 

 

Mutuelle  :……………………………………………………. 

 

NISS :………………………………………………………… 

Identification  Médecin(s) prescripteur(s) : 

 

 

Médecin prescripteur (oncologue ou autre) 

dans le cadre d’un programme de soins 

oncologiques reconnus :  

……………………………………………… 

 

N°INAMI :…………………………………. 

 

 

 

Médecin anatomopathologiste : 

 

…………………………………………….. 

 

N°INAMI :………………………………… 

 

 

 

 

Information prélèvement : 

 

 

1. Numéro échantillon :…………………Bloc :……… 

2. Tissu :……………………………………………….. 

3. Type de fixation : 

• Formol tamponné                 

• Formol non tamponné         

• Autre :……………… 

 

4. Score Immuno Her2 :       0      / 1+         / 2+         / 3+ 

 
5. Délai de fixation :           
     inconnu       < 1h          1-6h          6-  48h        48-72H       >72H 

 

6. Temps de fixation :        

     inconnu       < 1h          1-6h          6-  48h        48-72H       >72H 

 

 

7. Date prélèvement :………………Heure :……… 

 

Renseignements cliniques : 

………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………… 

Type de tumeur :………….………………………………………………………………………………………… 

Autre : ……………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

Date :…………………………Heure: …………………………… 

Signature :………………………………………………… 
Tous nos formulaires de demandes d’analyses ainsi que notre manuel de prélèvement d’échantillons primaires sont téléchargeables sur notre site web 
www.cmplab.be. Veuillez en prendre connaissance. 
Les données vous concernant, vous et votre patient, ci-dessus sont confiées au laboratoire CMP aux fins diagnostiques, gestion administrative et de santé publique. 
Pour en savoir plus sur la gestion de vos données personnelles et vos droits, rendez-vous sur le site cmplab.be pour consulter notre « Politique de protection des 
données”. 

http://www.cmplab.be/

