ovolabo

PRENOM

DATE

DE NAISSANCE

GENRE [ M [ ]F

DATE

PHLE

NOM

TELEPHONE

RAMQ

OHIP/MRN/RAMQ

IDENTIFICATION

REQUETE D'ANALYSE CYTOGENETIQUE

TIME

BOTOMISTE

SAMPLE COLLECTION

CENTRE DE PRELEVEMENT

CAYOTYPE DE SANG :

REQUETE D'ANALYSE - EXIGENCES DU SPECIMEN

SANG HEPARINE DE SODIUM 5ML (TUBE VACUTAINER VERT)

MICRODELETION DU CHROMOSOME Y :
ANG EDTA 5ML (TUBE ASPIRATEUR LAVANDE)

AUTRE

Oo0oogao

FAUSSES COUCHES RECURENTES
INCAPACITE DE CONCEVOIR
AZO/OLIGOSPERMIE

SYNDROME DE KLINEFELTER

O 000

ECHEC OVARIEN PREMATURE

RETARD DE DEVELOPPEMENT I:, AUTRE

INDICATIONS CLINIQUE

AMENORRHEE [J AUTISME / TSA

SYNDROME DE TURNER ] ANORMALITES CONGENITALES

[] HISTORIQUE FAMILIAL D'ANORMALITE DES CHROMOSOMES

MEDECIN REFERENT

SIGNATURE DU MEDECIN PERMIS # DATE
CLINIQUE OVO
LABORATOIRE DE CYTOGENETIQUE
S'IL VOUS PLAIT, ENVOYEZ LE SPECIMEN, LA REQUETE 8000 BOUL DECARIE, SUITE 663

clinique ovo montréal

ET LAUTORISATION DE PAIEMENT A:

8000, boul. Décarie, suite 663, Montréal (Qc) H4P 254

MONTREAL, QC
H4P254

w. cliniqueovo.com e. labo@cliniqueovo.com 1. 514.798.2000

f. 514.940.3669

o
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