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Nom :                                                                       Mutuelle (ou Vignette) : 

Prénom :                                                                   N° NISS. : 

Date de naissance :                                                   Adresse   :  

Ambulant         Hospitalisé   

 

Frottis cervico-vaginal   

Frottis vaginal      
  de dépistage   de contrôle 

Antécédents : 

 

 

Traitement hormonal / Stérilet :  oui  Lequel ? :  

            non 

Dernières règles :  

Post-partum    

Demande de typage H.P.V. (à cocher si nécessaire) 

   OUI   Typage remboursé par l’INAMI  

                      (Suivi d’ASC-US / ASC-H / AGC ou après traitement CIN II-III, adénocarcinome) 

       Typage non-remboursé par l’INAMI (suivi d’H-SIL / L-SIL)                 

          AVEC ACCORD DE LA PATIENTE 

                                 
 
Médecin prescripteur :   N W D 

Copie(s) pour le Dr    :      

Date :  

Signature : 

 

N° N.D.A. Eupen 

Réservé au L.A.P 
 

 

DEMANDE D’ANALYSE POUR FROTTIS CERVICO-VAGINAUX 

N° de 
référence 

L.A.P. 

Signature : 


