FORMULAIRE DE CONTRAT Ref : D-PRE-MU-DE-001

LBM DIAGNOVIE EXPLICITE POUR LES

diagnoWIiE 6 rue Jules Verne FOR&ETQQSIDSSR KI:IIEE)KAPI«EMNETNaORS Applicable le : 26-08-2019
PO RONEHI NOMENCLATURE oU LES REFUS AR

[] Demande d’examen(s) supplémentaire(s) par rapport a une ordonnance existante (a préciser) :

Nom du biologiste validant la demande & ... ...

[1 Accord pour la réalisation d’examens hors nomenclature (a préciser) :

L] Refus d’examen(s) PrescCrit(S)* (A PréCiSEr) & ... un e e
*(Le prescripteur en sera informé sur le compte-rendu)

Nom :
Prénom :
Date de naissance :

Sexe : LIH LF
Coller ici une étiguette du dossier

Médecin traitant a contacter en cas de résultats perturbés : .......oeeveeriviiriiernennnnns

En signant ce document, je reconnais avoir été informé(e) :
e Des conditions de préléevement,
e Du lieu de réalisation de ces examens,
e Du délai et des modalités de rendu des résultats,

¢ Du montant a payer et du fait que ce montant ne pourra pas étre pris en charge par la
sécurité sociale (le cas échéant).

Je m'engage a en régler le montant suivant .................. au laboratoire qui les aura
réalisés.
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