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Cytoponction (précisez l'organe) : ...................

(n° à appeler :                  )

Préleveur : ....................
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Date de prélèvement
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Liquide d'ascite (CL1)
Liquide pleural (CL1)
Liquide péricardique (CL1)
Liquide peritonéal (CL1)

Liquide articulaire (CL2)
Standard
Extempo

LBA (CLBA1, CLBA2)
Expectoration (CL1)
Aspiration/Lavage bronchique (CL1)

Liquide kyste ovarien (CL1)

LCR/LCS (CL2)

Urines
      Cellules tumorales (CL3)
      Decoy cells (CL3)
      Cristaux (CL2)

Traitement (préciser) ................................

Cytolyt  (préciser l'organe) : ......................

Cytologie thyroïdienne et cervicale en Cytolyt (CYTOL)

D I GSite de la ponction :

Particularités :...........................

Lésion Kystique
Adénopathies
Thyroïdite
ATCD ponction (préciser) :...............
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