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Prise en charge valable jusqu'au :

Madame,
LE FROTTIS DE DEPISTAGE DU COL DE L’'UTERUS

Examen indolore et sans risque, permet d'éviter un cancer du col.
Examen des femmes de 25 & 69 ans (sauf celles qui n’ont jamais eu de rapport sexuel) a répéter tous les 2 4 3 ans.

PROTEGEZ VOTRE SANTE, FAITES FAIRE UN FROTTIS DE DEPISTAGE

Soit chez votre Médecin, votre Gynécologue ou votre Laboratoire avec les conditions habituelles de rembourse-
ment, soit gratuitement au Centre Médico Social d’Arenc* (Tél. 04 91 08 33 49) ou au Centre Paul Paret**
(Tél. 04 91 09 47 20) ou au Centre CESAM13*** (Tél. 04 91 70 23 89).

*Centre Meédico-Social d’Arenc, 8 Bd F. De Lesseps, 13015 MARSEILLE mercredi matin —é
**Centre Paul Paret, 3 route de la Gavolte, 13015 MARSEILLE Jeudi matin
**Centre CESAI13, 72 Tr des Bonnets, 13013 MARSEILLE Jeudi AM 13h30-15h30

L’analyse du frottis est gratuite. Le résultat sera adressé a votre Médecin Traitant ainsi qu'a vous-méme.

N’hésitez pas a faire cet examen, parlez en a votre médecin. Renseignez vous auprés de votre Centre de
Santé.

Presentez cette invitation lors du prélévement.

Pour toute information vous pouvez appeler 'TARCADES (coordonnées ci-dessous).

L’Association ARCADES et Votre Caisse d’Assurance Maladie

ARCADES

Hdpital de la Timone

Rue St Pierre Bat F - 13385 Marseille Cedex 5 — Tél./Fax 04.95.08.19.94
e-mail : depistage.col@wanadoo.fr — htpp:/perso.wanadoo.fifarcades. marseile

Madame AL TANRD WOk

N° SS:

MOTIF DE REFUS

[ Jai fait un frottis depuis moins de 2 ans

O Jai subi une ablation chirurgicale totale de l'utérus

O Je ne suis pas intéressée par le dépistage des cancers du col

OO Autre motif a préciser :




FICHE CYTOLOGIQUE

A présenter lors du prélevement du frottis
Remplir en cas de changement d’ adresse :
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A remplir par le Médecin ou le Laboratoire lors du prélevement puis a adresser avec les lames au laboratoire ou cabinet d’Anatomo-cyto-pathologie

MEDECIN TRAITANT | Tampon du Médecin ou du Laboratoire préleveur |
' (obligatoire) !
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= 1errROTTIS:[ Joul [ JNON [ |NESAITPAS  MOIS ET ANNEE DU PRECEDENT FROTTIS : | L | / | . | (mm/aaaa)
= PILULE CONTRACEPTIVE EN COURS: [ Joul [ _INoN [ INE SAIT PAS
= TRAITEMENT HORMONAL DE LA MENOPAUSE EN COURS:| ] oul [ JNoN [ INESAITPAS
= 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) | | |/| 1|/ _1__1__1__|(ji/mm/aaaa)

Réservé au cabinet ou laboratoire d'Anatomo-Cyto-Pathologie (A.C.P.)

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

RESULTATS N°CYTOLOGIE: | | I 1 1 1 ]

[ ] NON INTERPRETABLE [ | D'EVALUATION LIMITEE [ ] SATISFAISANT
Résultats : [ | NORMAL
[ ]INFLAMMATION NON SPECIFIQUE | fermmemmsssmssssssssoosmoooooooooooo o
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D BAS GRADE * INFLAMMATION VIRALE
D HAUT GRADE =+ INFLAMMATION VIRALE

[ ]carcINOME

Document a conserver par le laboratoire d'A.C.P. et a adresser a ’TARCADES :
Hopital de la Timone. Bat. F Rue St Pierre 13385 Marseille Cedex 5
Tel./Fax : 04.95.08.19.94 ou e-mail : depistage.col@wanadoo.fr
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