Réseau anatomopathologique de double lecture des néoplasies
neuroendocrines associé au réseau clinigue RENATEN

Fiche de liaison accompagnant la transmission d’un cas

Laboratoire d’envoi (adresse COMPIELE) & ..o e e

NOM dU PAtROIOGISTE : ...t s teste s ea e e e e sresaeenseerenssenes

Patient
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©  PréNOM : ...ttt e Date de naissance: __/_ _/

e Signes cliniques et antécédents le cas échéant (syndrome fonctionnel, syndrome de
Prédisposition hEréditaire ...) @ ... e s

Tumeur
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o Degré d’extension IOCAlE : ...........occooiiiieiiieicc ettt e et e b b aresre s bens

®  Présence de MELAStases ... e e e sttt ettt

Prélevement

e Date:  /__/____

e Type (microbiopsie, biopsie chirurgicale, exérése chirurgicale, autre) : ...........c.cccocuee..

o Référence dans le laboratoire d’envoi : ...

e Tumorothéque : oui [0 non O

Diagnostic(s) ENVISAZE(S) : ....ccceviieiirieie ettt sttt st s et st e ae eeen

NB : Parmi les critéres ci-dessus, ceux qui sont présents dans votre compte rendu ne
nécessitent pas d’étre indiqués a nouveau ici.



