
Date et heure de prélèvement indispensables 

Jour / Mois / Année: / / 

Heure  / Minutes : 

Signature (si bon papier): 

Formulaire N° 108 CHUV-IPA    DEMANDE D’EXAMEN DE MICROSCOPIE ELECTRONIQUE 

Patient 
Nom: ……………..…………………………. 

Prénom: ……………………………………… 

Sexe: ……………………..…………………. 

Date de naissance: … /… / …… 

Adresse complète: 

………………………….…………………….. 

N° postal/Localité: 

………………………………………………... 

V/réf:  ………….………………………… 

COPIE(S) à (adresse exacte et complète): 
1:  ……………………………………………………….. ……………………………………….. 

2:  ……………………………………………………….. ………………………………………..  

3:  ……………………………………………………….. ……………………………………….. 

DEMANDEUR: 
Nom du médecin:………………………………..…….………. 

Adresse:…………………………………………………..……. 

Bip/Tél:…………………………..………………………………

. 

Facture: 

Patient (ambulatoire) Demandeur (hospitalisé)

Caisse maladie: …………………………………… 

Service de pathologie clinique 
Rue du Bugnon 25 1011 Lausanne 
http://www.chuv.ch/pathologie 

Laboratoire de microscopie électronique 
Tél  : 021 314 72 04 
       079 556 12 80 

Fax : 021 314 71 15   
Pneumatique:  620 
Lundi – Vendredi : 08h-17h00 
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Diagnostic, renseignements cliniques, questions posées justifiant l’examen: 
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Date:  ………………..   Heure……………… 

Glutaraldéhyde 3% (fixateur fourni par le laboratoire)

 Sans (NaCl 0.9 %)

 Formol tamponné 4%
      → examen ultrastructural de mauvaise qualité! 

Fixation 

 

Microscopie électronique

 Inclusion dans l’Epon. La microscopie électronique ne sera effectuée qu’en fonction de l’examen optique.

Remarques …………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

Demande d’examen 

 

• Biopsie de 4 mm de diamètre suffisant
•Conservation du matériel dans NaCl 0.9% ou Glutaraldéhyde 3% à 4°C, dans Formol tamponné 4% à température ambiante.
• Acheminement au laboratoire sans délai

Recommandations 

 

ORGANE: ………………………………. 

 Biopsie

 Autopsie

 Bloc à déparaffiner

 Autres : ………………………………

Prélèvement 
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