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TYPE DE GREFFON : Volet Crânien 

 

 

 

 

 

 

 

Service et établissement préleveur :  ...........................................................................................................  

 ...............................................................................................................................................  

 

 

DATE et HEURE du prélèvement : ....................................................................................  

 

Remarques éventuelles concernant le prélèvement :  

 .........................................................................................................................................................  

 .........................................................................................................................................................  

 

 

 

Indication du prélèvement :  ...........................................................................................  

 ..........................................................................................................................................  

 

Contexte tumoral avec infiltration possible de l’os :        □ OUI           □ NON 

ANTECEDENTS MEDICAUX : 

 .........................................................................................................................................................  

 .........................................................................................................................................................  

 

 

 

Nom du Chirurgien préleveur :  ......................................................................................  

Signature du Chirurgien préleveur :  

 

 
Fin du document 

Nom et Prénom :  

 

Date de naissance :  

(BADGE DU PATIENT) 

N° d’anonymat : 
 

…………………….. 
 

(Coller étiquette MOTISSUS) 
 

Réservé à la Banque de tissus 

 
 

ETIQUETTE DU 
SERVICE 

 

INTERVENTION CHIRURGICALE 

CONTEXTE CLINIQUE 

mailto:banquetissus.tech@chu-toulouse.fr

