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DEMANDE DE CULTURE HELICOBACTER PYLORI (HP) SUR BIOPSIE ANTRALE

AANVRAAG HELICOBACTER PYLORI (HP) CULTUUR VAN ANTRALE BIOPSIE

Signature du médecin prescripteur/

Handtekening van de voorschrijver

N° INAMI / RIZIV N°

Prescripteur / Voorschrijver

DrS. ABBEEL

Dr F. ETOGO-ASSE
Dr F. MANA

Dr L. SHAZA

Dr E. SHUTSHA

Dr L. VERBRUGGHE

0O 0 0 0 0O

Etiquette patient OU/ Patient etiket OF :
Nom/Naam :

Prénom/ Voornaam :

Date de naiss / Geboortedatum Y S S

Sexe/ Geslacht Chambre/ Kamer

Copie au Dr / Kopie aan Dr

Date / Datum
-

RESERVE AU LABORATOIRE / GERESERVEERD VOOR HET LABORATORIUM

Code labo : PUS : biopsie antrale (examen microscopique + culture + antibiogramme)

Code labo : PUS : antrale biopsie (microscopisch onderzoek + cultuur + antibiogram)




