
Etiquette patient Médecin prescripteur Centre demandeur 

Nom 

Prénom 

DDN : 

 
 

   

HPV ou CYTOLOGIE du COL UTERIN 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

PRELEVEMENT 

Date : / / Nom préleveur (si différent du prescripteur) . heure (obligatoire) 

 

 frottis » exocol et endocol) (milieu de transport Preservcyt, Thinprep) 

autoprélèvement vaginal (APV) : seulement pour détection HPV* (milieu de transport eNAT, Copan) 

prélèvement vaginal profond (patientes hystérectomisées) (milieu de transport Preservcyt, Thinprep) 

DEMANDE DE RECHERCHE D’HPV 
(Virologie, UF MMS, UBM) 

DEMANDE DE CYTOLOGIE 
(ACP) 

 

        

(femme 30 ans) 

 

         

(femme < 30 ans) 

Triage frottis anormal (femme <30 ans) : résultat du 
frottis : 

Triage test HPV positif (femme 30 ans) 

Cytologie de contrôle 

Suivi test HPV positif : résultat cytologique 
/histologique 

Dépistage chez une femme immunodéprimée 

Suivi de frottis/lésion anormal(e) : résultat cytologique 
/histologique 

Autre indication 

 

           

(conisation etc.)  

Dépistage pré-greffe  

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES 
DEPISTAGE ORGANISE (invitation) DEPISTAGE INDIVIDUEL Examen de contrôle 

OPPOSITION A LA TRANSMISSION DES RESULTATS A LA STRUCTURE DE DEPISTAGE : NON 

 
OUI 

 

VACCINATION ANTI-HPV : OUI Gardasil 9 Cervarix Nb injections : 

NON NSP Gardasil 4 NSP 

Date des dernières règles : / / Contraception : DIU 

Femme ménopausée avec THS sans THS Contraception orale : 
Grossesse en cours 

Si oui : date de début de grossesse : / / Autre type : 

Post-partum Allaitement 

Post-abortum 

Cycles irréguliers Aménorrhée 

 Antécédents gynécologiques ou thérapeutiques                    □ Hystérectomie                           

 □ Lésion du col de l’utérus, précisez (types, année) : ………………………………………………………………………                                

 □ Cancer du col de l’utérus, précisez (types, année) :                         □ Chimiothérapie          □ Hormonothérapie 

      ………………………………………………………… 

 □ Conisation, ou autre traitement du col utérin, précisez : ………………………………………………………………. 

 

P ô l e B I O S P H A R M C H U d e P o i t i e r s  

Département des Agents Infectieux UF MMS bâtiment UBM : Secrétariat 05 49 44 37 47   Internes 42774 - télécopie : 05 49 44 40 22. 
Anatomie et Cytologie Pathologiques- Tour Jean Bernard - : Secrétariat 05 49 44 40 23 - télécopie : 05 49 44 39 47 
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