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   Médecin prescripteur (cachet + signature) 

……………………………………………………………… 

……………………………………………………………… 

……………………………………………………………… 

Copie à : ………………………………………………… 

……………………………………………………………… 

                                                                                                                 
                                                                                                                  Date et heure de prélèvements :……………. 
    
 URGENT  

  
Nombre total de prélèvements : ………………                   Protocoles antérieurs : ………………………………………………….. 
 
                           MOHS 1                             MOHS 2                      MOHS 3 

 Histologie préalable .................................................................................................................   
 Taille pièce opératoire : ...............     Taille tumeur : ....................      Marges : .................. 
 toujours fils à 12h 

 

Localisation : VOIR SCHEMA AU VERSO 

Renseignements cliniques :  

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

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

..................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................. 

 

 

 

 

  

 

 

 

  

 

  MUFFIN       TUBINGEN     MULTIPLES 
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