FORMULAIRE C2-F51

ORDONNANCE MEDICALE |c]7]a] Version 4

Destinée au remboursement sécurité sociale Date d’application :

Fiche de renseignements cliniques pour dépistage HPV 2022-11-03

Page 1surl
PATIENTE
Nom de naissance : A réaliser idéalement : en dehors des régles, a distance des rapports sexuels (48 heures), en dehors de toute thérapeutique locale,
Prénom : de toute infection, si nécessaire aprées traitement cestrogénique chez la femme
Date de naissance : ménopausée. Eviter de faire le toucher vaginal avant le frottis et d’utiliser un lubrifiant.
Prélevement : Etiquette SCANFLOT
- Réaliser le prélévement a la jonction endo-exocol a I'aide de la cytobrosse : (réservé au laboratoire)
Date : Introduire le centre de la cytobrosse dans le canal endocervical, enfoncer assez
profondément pour que les poils latéraux soient en contact avec I'exocol. Effectuer 5
rotations a 360°.
- Rincer la cytobrosse en la pressant 10 fois dans le milieu de transport, puis la secouer pour libérer le matériel résiduel.
DEPISTAGE PRIMAIRE Ne pas laisser la cytobrosse dans le flacon.
- Identifier le prélevement avec NOM et PRENOM de la patiente et acheminer les échantillons au laboratoire a température
Avant 30 ans ambiante.
U Cytologie avec test HPV réflexe si ASCUS ou AGC Renseignements administratifs
Aprés 30 ans INOIM ettt ettt st es s e et st ses s e et s s e s e et s S8 s e £ et s s b et tnen e
U Test HPV avec cytologie réflexe si positif NOM A NAISSANCE ..o e e et ses s e es e ses st s sss st s ses e ssa s sne e
<Y Vo TR Datede naissance:_ _ /_ _/_ _ _ _
SURVEILLANCE AUATESSE eutiueeeireeie ettt sttt et ettt es e sea et ebe et e stst st et et eae b sea et b b he Sea e sen et eae ses e et b b ae s e ettt eae s
S — Tél: _ _/_ _/__[__]__ N° sécurité sociale: /__/____/___/___1__
U Test HPV a 12 mois CAISSE & cevreeerersreeereserssssssrssensssssssnsssnssssssnssenssnnses IVIUTUEIIE faovierieeeeec et s ser s e
- test HPV positif et cytologie normale Résultats : Q Internet: Adressemail =
- colposcopie normale apres LSIL, ASCUS HPV+ O a prendre au laboratoire Q 3 poster
O Test HPV a 6 mois Renseignements cliniques (a remplir par le préleveur)
- post conisation (sans limite d’age) Prélevement: Date:__ /__ / __ Heure: __H_ _ Préleveur: ...
Nature du prélévement : O vaginal QO Endocervical Commentaires :
Signature et cachet du prescripteur : Grossesse en cours : Qoui QNon
Vaccinée contre les HPV : U oui O Non O Ne sait pas
Contraception orale ou stérilet: 1 Oui O Non
Siouilequel : ..o
Conisation U oui ONon
Hystérectomie Qoui QONon Sioui: Ototale O Subtotale
TESES HPV @NTEIIQUIS © ...ttt sttt s s es st st ns e e e s snn e snn e
Cadre réservé au laboratoire OAnomalie  Réceptionné par: ........eeeeecereeireseennnns
Le __/ [/ ___ a_ _H_ _
Commentaire :




