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Diagnostic, symptdmes, traitement actuel, questions particuliéeres:
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Biopsie prélevement Réservé laboratoire - macroscopie
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D Milieu de transport
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D don vivant D NacCl 0.9 %

U don cadavérique D AUIeS ...
Recommandations
® Conservation du matériel dans du NaCl 0.9 % a 4°C Merci de remplir le formulaire
® Acheminement au laboratoire sans délai dans un emballage réfrigéré au verso également !
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