- DOCUMENT ADMINISTRATIF
Sq n te Sera détruit aux archives Date de naissance *
@

Québ
CLINIQUE / UNITE DE SOINS* CODE CLINIQUE
Nom a la naissance * Prénom *

@ PRENOM ET NOM COMPLETS* N° DE PERMIS*
=) Ne d’assurance maladie *
L,'_J SIGNATURE*
o
% ADRESSE DE RETOUR* TELEPHONE*
{0
x PRESCRIPTEUR EN CC / PRENOM ET NOM COMPLETS N° DE PERMIS
o

DATE DE L’ORDONNANCE

*Les éléments marqués d’une étoile (*) sont obligatoires

DEMANDE D’AUTOPSIE OPTILAB LLL

Selon la procédure administrative PAT(99730)-PON-7.1
Ce formulaire complété doit étre envoyé au service d’admission de votre établissement.

Date de la demande :

Date du déces : Heure :

Information sur le demandeur (MD traitant/prescripteur) :

Nom, prénom : # Permis :
Etablissement :

Numéro de téléphone pour le rejoindre en tout temps :
Justification clinique de la demande d’autopsie et cause probable du déces :

A remplir par la personne signataire du formulaire AH-276 Autorisation d’autopsie

[J J'accepte que les tissus/organes prélevés durant 'autopsie pour établir la cause du décés soient utilisés a des
fins d’enseignement.
[J Je refuse que les tissus/organes prélevés durant I'autopsie pour établir la cause du décés soient utilisés a des
fins d’enseignement.

Nom, prénom :

Signature : Date :

A compléter par le laboratoire d’anatomopathologie :

[J Autopsie acceptée par (nom du pathologiste en lettres moulées) :
# Permis :

[ Autopsie refusée par (nom du pathologie en lettres moulées) :
# Permis :

Signature de pathologiste : Date :

[J Autopsie non médicalement requise (si hon requis contacter le médecin demandeur)
[J Autre motif :

Commentaire additionnel :
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