Formulaire N° 108 CHUV-IPA DEMANDE D’EXAMEN DE MICROSCOPIE ELECTRONIQUE
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Diagnostic, renseignements cliniques, questions posées justifiant I'examen:
\. y,
ORGANE: .. it Date: ...cooooviiiniiinnne Heure..................
D Biopsie D Glutaraldéhyde 3% (fixateur fourni par le laboratoire)
D Autopsie D Sans (NaCl 0.9 %)
D Bloc a déparaffiner D Formol tamponné 4%
— examen ultrastructural de mauvaise qualité!
D AULTES & oo

Demande d’examen

D Microscopie électronique
D Inclusion dans I'Epon. La microscopie électronique ne sera effectuée qu’en fonction de I'examen optique.
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Recommandations

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