Date de la demande :

Identification du patient :
Nom :

Prénom :

Date de naissance :
Sexe :

] Hospitalisé (coller étiquette patient)
] Soins externes

Indiquer adresse du patient :

Numéro de Sécurité Sociale :

A adresser au médecin qui réceptionnera et inferpréfera la biopsie musculaire

Identification du prescripteur et correspondants :

Préléveur (indiquer Hopital/service) :

Prescripfeur :
Adresse :

Téléphone :

Autres médecins destinataires :

Adresse :

Téléphone :

BILAN MINIMUM AVANT LA BIOPSIE MUSCULAIRE

Antécédents :
Familiaux :
Personnels :

Autres biopsies musculaires :

'l Notion de consanguinité

CLINIQUE
Anamnése :
Examen clinique : i
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Griser ou flécher les zones

Bilan de coagulation

Enzymes musculaires : CPK/ Aldolases

Bio inflammatoire /AC circulants

Activité maltase acide (maladie de Pompe) :



EXPLORATION FONCTIONNELLE - EMG

Griser ou flécher les zones
Date de réalisation :
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ELEMENTS DE LA DEMANDE

Pathologies suspectées :

Traitements en cours :

Muscle biopsié / a biopser (suggestion) :

COMMENTAIRES




