IDEXX Diavet AG - Schlyffistrasse 10

CH-8806 Biich SZ HISTOLOGIE / CYTOLOGIE 2025

o] =V o ¥V 4 Tel. 044 786 90 20
L4 Ve Ve N laborservice-ch@idexx.com - www.idexx.ch
PROPRIETAIRE (S.v.p. vérifier les détails) CACHET DU CABINET BARCODE
Nom Traitement prioritaire
Nous facturons un supplément
Rue pour tous les codes de test se
terminant par un « P ». Voir la
. liste de prix actuelle. | Veullezcollerici |
cP Lieu FACTURATION
: 1 Propriétaire’
E-mail P
) Vétérinaire
ANIMAL ~ MATERIEL ARRIVE AU LABORATOIRE
1 Chien 1 Cheval
- Chat ~ autres especes : [ Résection de tumeur ) Frottis :
Nom (1 Compléte (1 AAF (aspiration 4 I'aiguille fine)
R 1 Partielle 1 Grattage cutané
ace 1 Biopsie 1 Calque par impression /
) d’écouvillon /de brosse de
Age 1 Endoscopique cytologie cytobrush
1 Pleine épaisseur 1 Ponction (liquide)
Sexe 1 Organes, lesquels : 1 LBA 1 Sécrétions trachéo-bronchiques
- - o .
L Liquide céphalo-rachidien (LCR)
7 stérilisé(e) le (date) : = Autres:
No de chip

HISTOLOGIE

Régulier Traitement prioritaire : 1 a 3 jours® Traitement prioritaire : 1 jour (+30 CHF) (]

= Examen cylologique max. 4 ames parlocalisation
CI1CYTU CJ2CYTU2 C13CYTU3 C4CYTU4 C15CYTUS
— 16 CYTUB CJ7CYTU7 C18CYTUS 19 CYTUI > 8 localisations
UNIQUEMENT les noeuds ymphtique, nomore ifmte &
= CIZYLKN ?
= Cytlogiodes noeuds ymphatiques PLUS 13 masss sons upleneriaies
|- 71 LNCY1 [CJ2LNCY2 I3 LNCY3 5‘
= = ||
—
1 | HISTU2 2 localisations ou complexes mammaires HIST2P| —
] | HISTU3 3 localisations ou complexes mammaires HIST3P| [}
[ | HISTU4 4 localisations ou complexes mammaires HIST4P | [ =
Fluides biologiques veuillez toujours cocher le nombre de localisations
1 | HISTU5 5 localisations ou complexes mammaires HISTSP|
1 | HISTU6 6 localisations ou complexes mammaires HIST6P| [ £J28YNO2 )3 5YNO3
15 SYNO5 16 SYNO6
1 | HISTU7 7 localisations ou complexes mammaires HIST7P| [
12 WASH2
1 | HISTU8 8 localisations ou complexes mammaires HIST8P | [
—/
1 | HISTU9 > 8 localisations ou complexes mammaires HISTOP | [ 20SF2
HISTOLOGIE — PROFILE 11 BCFLD1 11 avec bactériologie BCFLD1M
— — 12 BCFLD2 13 BCFLD3 14 BCFLD4 15 BCFLD5 16 BCFLD6
_ - _\
ANAMNESE (pour la peau, tenir impérativement compte du verso)
Nombre d"échantillons de tissus/de lames : Date de prélevement : dorsal ventral
G D D Q 5 G

Taille du changement :
Localisation du prélévement :

Distribution 1 solitaire 1 multiple ;
Envoi complet 1 oui - non 3
Symptomes depuis : 4

(5)

Diagnostic clinique/diagnostic de suspicion :

Mesures thérapeutiques : - /. '
Prélévement dans des cavités corporelles = oui ' non

Implication de noeuds lymphatiques régionaux
1 oui, ol ? 1 non

Récidive CJoui I non Diagnostic

(Veuillez noter au verso d‘autres informations générales sur le rapport préliminaire)

aMalgré la priorisation, il peut arriver, dans de rares cas, que la durée de traitement soit plus longue en raison de I'état des tissus/des traitements spéciaux nécessaires. Méme dans de tels cas, la priorisation reste garantie en permanence et |'état
d’avancement intermédiaire est communiqué.
b Un formulaire de demande spécial pour les yeux peut étre utilisé comme alternative ou en plus (idexx.ch/formulaires). Langue du rapport éventuellement en anglais, selon la disponibilité des spécialistes.



DERMATOLOGIE ANAMNESE (veuillez indliquer la distribution des Iésions et la localisation de(s) la biopsie(s) sur le schéma au recto)

EFFLORESCENCES PRIMAIRES CONTACT AVEC D'AUTRES ANIMAUX
7 Taches 1 Papules 7 Nodules 1 Erythéme = oui, lesquels ? Lnon
1 Pustules 7 Plaques —1Vésicules
EFFLORESCENCES SECONDAIRES DERMATOPATHIES CHEZ CES ANIMAUX
HYPERPIGMENTATION coui cnon ioui, de quel type ? Lnon
PERTE DE PIGMENTATION coui cnon
Couleur origniale de la fourrure dans les zones modifées:
CICATRICE CIoui cnon
ULCERATIONS CIoui cnon ALIMENTATION
PELLICULES —1local 1 diffus —absence | 1humide I croquettes —restes de la cuisine
CROUTES local o diffus [absence  [Jautres:
AUTRES :
ALOPECIE TRAITEMENT MEDICAMENTEUX (par exemple stéroides, AB, antiparasitaire, vaccin(s))
—1localisée 1 diffuse —1symétrique —1absence
ETAT DU PELAGE
—igras 1sec Jcassant —normal Date du dernier traitement :
PRURIT LES SYMPTOMES CUTANES SE DEGRADENT-ILS ?
1 fort [ faible Cinon 1le matin 1le soir Ca l'intérieur L al'extérieur
ECTOPARASITES 1 si oui, lesquels : rnon 7 au printemps Cen 6té 4 l‘automne Cien hiver
traitement : EMPLOI DE LANIMAL
CHANGEMENT D'ENVIRONNEMENT ‘ ~sioui,quand?  inon A ey e At L R
AU COURS DE LANNEE / SEJOUR A
LETRANGER dou ?
vers ?

AUTRES REMARQUES / ANAMNESE / RESULTATS CLINIQUES (Pour les examens IDEXX Diavet antérieurs, veuillez indiquer les numéros de laboratoire)

NOTES INTERNES DU LABORATOIRE

NOTES DU LABORATOIRE

Par la présente, je déclare accepter les conditions générales relatives aux tests en laboratoire d’IDEXX Diavet SA (version actuelle sous www.idexx.ch/fr) et donne le mandat a IDEXX Diavet SA
d'effectuer les tests choisis selon la liste de prix actuelle. IDEXX considére qu'il est trés important de gérer les données personnelles conformément a la Iégislation applicable et la politique de
confidentialité d’IDEXX est disponible & 'adresse https:/www.idexx.com/privacy.

‘Les factures seront envoyées au propriétaire de I'animal uniquement si : (a) le vétérinaire fournit I'adresse compléte du propriétaire ; et (b) le propriétaire consent a la facturation en signant, ci-dessous.
En remplissant la section « propriétaire de I'animal » ci-dessus et en signant ci-dessous, et conformément aux Conditions IDEXX, je confirme que : (a) je céde & IDEXX ma créance sur le propriétaire de

I'animal pour les frais relatifs au(x) test(s), comme indiqué dans ce formulaire ; b) je suis responsable du paiement & IDEXX des frais cédés si le propriétaire de I'animal ne paie pas ces frais pour quelque
raison que ce soit ; et (c) j'ai informé le propriétaire de 'animal des termes et conditions applicables au propriétaire de 'animal dans les Conditions générales d’IDEXX.

Remarque: indiquez dans les remarques s'il agit de I'animal d’un collaborateur du cabinet. Aucune note de crédit ne peut étre établie ultérieurement.

Signature propriétaire (uniquement en cas de facturation direct) / vétérinaire (toujours) :

wurw.idexx.chir AT 610125
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