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Les champs d’informations ci-dessous (onglets rouges) sont absolument nécessaires pour un bon déroulement de votre analyse.

PRESCRIPTEUR

VETERINAIRE
Vétérinaire prescripteur

CACHET DE LA CLINIQUE avec adresse compléte
OBLIGATOIRE

OBLIGATOIRE

Placez ici votre code barre ID

INFORMATIONS ANIMAL

PROPRIETAIRE *obligatoire si facturation au propriétaire ANIMAL
Nom O CHIEN O CHAT O CHEVAL
Adresse* O AuTRe

Nom

Race

[ Femelle [ Male [ Castré(e)
Age

MODE D’ENVOI

Coursier
Coursier groupé (uniquement si envoi déja facturé

pour un autre dossier le méme jour et dans la méme enveloppe)

FACTURATION

Pour les cliniques mensualisées ne pas joindre de reglement, pour la facturation au propriétaire, merci de
joindre un chéque a I'ordre des laboratoires IDEXX sans lequel des frais de gestion seront appliqués. En
envoyant ce formulaire, j‘accepte les conditions générales d'IDEXX disponibles sur le site www.idexx.fr
(“Conditions générales d'IDEXX”) et en ai informé le propriétaire de I'animal lors de facturation au propriétaire.
Retrouvez également la politique de confidentialité d'IDEXX sur https://www.idexx.com/privacy

Précisez chaque site de prélévement

face ventrale

face dorsale

D Profil

[ ]
G Profil

Site 1

Site 2

Site(s) additionnel(s)

HISTOLOGIE - Attention de bien remplir cette partie PUIS la partie Localisation ci-dessous

Type de prélévement GE]” Biopsie (cassettes disponibles sur demande) | Date du prélévement
GEW
[ ] Fragment de lalgsion

GEW
[] Totalité de laIésion (marges inclues)

Nombre de pots Nombre de prélevements

HSTY Histologie, 1 site

HST Histologie, 2 sites
HISTU...
]

“'SETT" Histologie - Biopsies de foie “'SDTOC Histologie - Oeil

HISTUL | . 21 .
L] Histologie - Prélévement osseux ou volumingux Histologie - Ogil

HisTs  Histologie - Peau (applicable aux dermatopathies complexes) HISTOCL (pour globes
entiers >25mm

de diamétre)

Histologie, ... sites
Nombre de sites [ ][]

Merci de consulter le catalogue pour les différents tarifs

Localisation (OBLIGATOIRE) et description des Iésions

OBLIGATOIRE Symptomes, suspicions cliniques, évolution,
références antérieures :

”'SET]G' Histologie - Biopsies digestives

L’envoi d’un échantillon au Laboratoire IDEXX avec ce bon de commande impligue avoir pris connaissance et accepté les conditions générales de vente du laboratoire disponibles sur www.idexx.fr
IDEXX porte une grande importance au traitement de vos données personnelles et a adopté la politique de confidentialité disponible sur www.idexx.fr

Une version électronique du bon de commande est disponible sur www.idexx.fr


http://www.idexx.fr
https://www.idexx.com/privacy
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Bon de commande

2wk CYTOLOGIE

Les champs d’informations ci-dessous (onglets rouges) sont absolument nécessaires pour un hon déroulement de votre analyse

VETERINAIRE PROPRIETAIRE *obligatoire si facturation au propriétaire
Vétérinaire prescripteur Nom
CACHET DE LA CLINIQUE avec adresse complte Adresse” Date du prélévement

OBLIGATOIRE Nombre de tubes de liquide

ANIMAL Nombre de lames
[ CHIEN O CHAT [ CHEVAL

[ AUTRE
Nom
Race

[ Femelle [0 Male [ Castrée) Age

Placez ici votre code barre ID Requis pour analyse génétique et groupe sanguin

Volume de liquide envoyé

OBLIGATOIRE

MODE D’ENVOI FACTURATION

rsier Pour les cliniques mensualisées ne pas joindre de reglement, pour la facturation au propriétaire, merci de
oursle
Coursier groupé (uniquement si envoi déja facturé joindre un chéque a I'ordre des laboratoires IDEXX sans lequel des frais de gestion seront appliqués. En

- e - envoyant ce formulaire, j‘accepte les conditions générales d'IDEXX disponibles sur le site www.idexx.fr
pour un autre dossier le méme jour et dans la méme enveloppe) (“Conditions générales d‘IDEXX”) et en ai informé le propriétaire de Ianimal lors de facturation au propriétaire.
Retrouvez également la politique de confidentialité d'IDEXX sur https://www.idexx.com/privacy

CYTOLOGIE - Attention de bien remplir cette partie PUIS la partie Localisation ci-dessous

Cytologie (Lames seules) Profil LCS 3mL d'épanchement répartis entre un tube EDTA, et un tube Urines (Ur sur tube sec + frottis)
CE]U Cytologie, 1 site, max. 4 lames SEchquactemo\og\e ajouter Eco milieu et 1 autre tube SEC) u Cytologie Urinaire
CYTU2 ) . L] Profil LCS - 1 site UCYTU I P
Cytologie, 2 sites, max. 8 lames ﬁ Profil urinaire étendu (analyse bactériologique)
CY;l]J CE]Z Profil LCS - 2 sites CBRAF .
L] Cytologie ... sites (max. 4 lames / site) T [ ] Mutation BRAF
I | CSFIM  Profil liquide cérébrospinal + analyse ] ui R
Cytologie fluides divers (Fro + TmL de liquide dans tube EDTA + 1-2mL bactériologique Urine cystocentese
dans un tube SEC. Si Bactériologie ajouter Eco milieu et/ou 1-2mL dans Profil de liquide d'épanchement 3-5mL répartis entre un tube EDTA et % Hr!ge mija%e
bt i rine mictio
ks SEC? . ) uné%JgL%EC * Fro.Si bactérologie ajoutr Eco milieu * utre tube SEC Cytolgie de synovie (Fro lames non limitées +/- 2mL répartis entre tube
Fluide Divers - 1 Fluide [ | Profil de liquide d'¢panchement - 1 fluide / site EQTA 1 ube SEC. Si bactériologie ajouter Eco milleu et T aute tube SEC
ST Elide Divers - 2 Fluides BCE]DZ Profil de liquide d'épanchement - 2 fluides / sites ] Cytologie de synovie (lames seules)
WASH1M SYNO1 ) ) N
Fluides Divers + analyse bactériologique BCFLD--  profil de liquide d'épanchement - ...fluides / sites [ ] Cytologie de synovie - 1 articulation
SYN02 ) . N
L] LBA BerLpim Profil de liquide d'épanchement + [ Cytologie de synovie - 2 articulations
(] Masse L1 analyse bactériologique i sg... Cytologie de synovie - ...articulations
L] Kyste [_] Epanchement abdominal SYNOIM
[] Bile [ Epanchement thoracique L] Cytologie de synovie + analyse bactériologique
] Prostat.e o B [] Epanchement péricardique Cytologie nceud lymphatique Fro lames NL non limitées +/- 4 lames /
] [] Autre liquide biologique (précisez) - Autre (précisez) sitec\a{q_di}_ianne\
Prg%ﬂ?(nrzlo(;lleffgseustlel - ) Sang 1mL SgE + Fro EU] Cytologie nceud lymphatique
rofil de moelle osseuse 1 (myelogramme) (1ml. SgE + Fro + cvTuBB Hémogramme (Nfs-r) et lecture de frottis sanguin par LNCYA : ; i
CYTUKNH lames moelle + moelle dans tube EDTA (pour éventuelles PCR) 1 un vétérinaire pathologiste clinique LNEC\]( Cytologie nceud lymphatique + 1 masse / Iésion
Profil de moelle osseuse 2 (1ml. SE + Fro + 1 frottis 2 Cytologie nceud lymphatique + 2 masses / lésions
de moelle osseuse (+/- moelle dans 1 tube EDTA pour LNCY... ) ) .
éventuelles PCR) + biopsie de moelle dans formol ] Cytologie nceud lymphatique + ...masses / lésions
Localisation (OBLIGATOIRE) et description des lésions v . s
" - - o Précisez chaque site de prélevement
Site 1 OBLIGATOIRE Symptdmes, suspicions cliniques, évolution,
références antérieures :
Site 2

Site(s) additionnel(s)

face dorsale face ventrale

Une version électronique du bon de commande est disponible sur www.idexx.fr | Merci de consulter le catalogue pour les différents tarifs
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