


FICHE CYTOLOGIQUE 
A  présenter lors du prélèvement du frottis 
Remplir en cas de changement d’ adresse : 

NOM DE JEUNE FILLE : ......................................................................................................... 

nom d'épouse : ................................................................................................................ 
prénom : .......................................................................................................................... 
adresse : ........................................................................................................................... 
CODE POSTAL : ⏐___ا____ا____ا____ا____⏐VILLE : ........... 

Merci de nous communiquer votre numéro de téléphone : tél.domicile ا___ا___ا ا___ا___ا ا___ا___ا ا___ا___ا ا___ا___ا  
   tél.portable ا___ا___ا ا___ا___ا ا___ا___ا ا___ا___ا ا___ا___ا 

 
A remplir par le Médecin ou le Laboratoire lors du prélèvement puis à adresser avec les lames au laboratoire ou cabinet d’Anatomo-cyto-pathologie 

MEDECIN TRAITANT 
nom : ........................................................................................................................  

adresse : .......................................................................................................................  

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

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

CODE POSTAL : ⏐___ا____ا____ا____ا____⏐ 

ville : ..................................................................................................................  

TELEPHONE (facultatif) :  ا__ا__ا ا__ا__ا ا__ا__ا ا__ا__ا ا__ا__ا 

 1er FROTTIS :  OUI  NON  NE SAIT PAS MOIS ET ANNEE DU PRECEDENT FROTTIS : ⏐__ا__ا__ا__⏐/⏐__ا__⏐(mm/aaaa) 

 PILULE CONTRACEPTIVE EN COURS:     OUI  NON NE SAIT PAS 
 TRAITEMENT HORMONAL DE LA MENOPAUSE EN COURS:  OUI  NON NE SAIT PAS  
 FROTTIS PRELEVE PAR :  OMNIPRATICIEN   LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES 

      GYNECOLOGUE   CENTRE MEDICO-SOCIAL 
   CENTRE PAUL PARET :  CENTRE MEDICO SOCIAL D’ARENC  CENTRE CESAM13 

 DATE DE PRELEVEMENT (obligatoire) ⏐__ا__ا__ا__⏐/⏐__ا__⏐/⏐__ا__⏐(jj/mm/aaaa) 

Tampon du Médecin ou du Laboratoire préleveur 
(obligatoire) 

 
Réservé au cabinet ou laboratoire d'Anatomo-Cyto-Pathologie (A.C.P.) 
 
RESULTATS : N° CYTOLOGIE : ⏐___ا___ا___ا___ا___ا___ا___ا___⏐ 

 
 NON INTERPRETABLE  D'EVALUATION LIMITEE  SATISFAISANT 

  Résultats :   NORMAL  
       INFLAMMATION NON SPECIFIQUE 
       ASCUS  
       AGUS 

       BAS GRADE ± INFLAMMATION VIRALE 

       HAUT GRADE ± INFLAMMATION VIRALE 

      CARCINOME 

Tampon du cabinet ou laboratoire d'A.C.P. 
(obligatoire) 

Document à conserver par le laboratoire d'A.C.P. et à adresser à l’ARCADES :  
Hôpital de la Timone. Bât. F Rue St Pierre 13385 Marseille Cedex 5 

Tél./Fax : 04.95.08.19.94 ou e-mail : depistage.col@wanadoo.fr 
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