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’;g‘;,;f;ﬁﬁ;g,;‘;“’e' sitaire N° d’assurance maladie (RAMQ) Expiration -
Quebec’ Nom a la naissance du patient Prénom oo
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Demande d’analyse de recherche de sang "
occulte dans les selles (RS0Si) Ville Code postal
par méthode immunologique
Téléphone
Résidence: Cellulaire :

Travail: N° de poste:
Courriel Sexe

Assurez-vous de remettre aux patients une trousse qui ne sera pas
périmée dans les 15 prochains jours.

Informations | Prescripteur Adresse prescripteur

Champs obligatoires (en lettres moulées) Champs obligatoires (en lettres moulées)

Nom: Adresse:

Prénom: Ville:

Numéro de pratique : Province: | Code postal:
Signature: Téléphone:

Copie conforme a (facultatif) : Télécopieur (pour rapport):

Informations a préciser par le patient
Date de prélevement:

Menstruations : [ ]Oui [ INon
Hémorroides : [ ]oui [ ]Non

Au moment du prélévement, avez-vous:

Informations a préciser par le centre requérant

(en lettres moulées dans I’espace de gauche ou avec I’estampe de vos coordonnées dans I’espace de droite)
Le prescripteur n’a pas a remplir cette section.

Nom du centre demandeur :

Adresse:

Ville: | Code postal:
Personne-ressource:

Téléphone:

Télécopieur (pour rapport):

N° dossier du patient (facultatif) :

Commentaires

Le numéro de la RAMQ est obligatoire. A intention du laboratoire
Pour les cas d’exception suivants, priere de cocher
«Non disponible » dans la section «Informations | Patients . Conditions a respecter concernant I’envoi de I'échantillon:
e Patients non-résidents du Canada o N’envoyez pas d’échantillon congelé.
* Personnes vivant en milieu carcéral « N’envoyez pas I'échantillon si le dispositif est endommage.
e \Militaires
Laboratoire désigné pour le test RSOSi Hopital Fleurimont e Téléphone 819 346-1110, poste 18210
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Algorithme de dépistage du cancer colorectal en fonction du risque

(personnes asymptomatiques’)

Avez-vous passé une coloscopie Avez-vous: Une consultation
longue depuis moins de 10 ans? . Qes antécéglelyts pe_rsonnels de maladie en spécialité ou
inflammatoire intestinale, de cancer colorectal un suivi selon les
oul “~- oude polypes? DUEEEE | recommandations
» des antécédents personnels ou familiaux du spécialiste
de syndrome génétique ? traitant sont requis.

Avez-vous des antécédents S’agit-il d’'un membre de votre famille (ou plusieurs membres)
familiaux de cancer colorectal “> de premier degré (meére, pére, sceur, frere, enfant) ?

ou de polypes?
[ non |
| NON | | |

y Y

S’agit-il d’'un membre de votre A quel 4ge le plus jeune d’entre
famille (ou de plusieurs membres) eux a-t-il appris qu’il était atteint ?
de deuxiéme degré (oncle, tante,
v grand-parent) ou de troisiéme degré
Le contexte de I’examen, les (cousin)?

résultats et les recommandations — I m

du coloscopiste doivent étre pris
en considération.

Y

Y a-t-il un autre membre de votre famille de
premier degré qui a déja été atteint?

Le patient asymptomatique a risque oul
moyen qui a déja passé une coloscopie m

de dépistage et qui a obtenu un résultat
normal devrait reprendre le dépistage par v

RSOSi 10 ans apreés la coloscopie. Y a-t-il un autre membre de votre
famille de deuxiéme degré du
méme coté familial qui a déja

été atteint?

y Y
Risque légérement accru Risque modérément accru

Le test de RSOS:i est Une coloscopie est
recommandé tous les 2 ans recommandée tous les 5 ans
a partir de I'age de 40 ans. des I'age de 40 ans, ou 10 ans
avant I'dge du membre de la

Risque moyen

Le test de RSOSi est
recommandé tous les 2 ans
pour les personnes agées de 50

a74ans.
famille le plus jeune qui a été
atteint.

Le patient doit aviser les membres de sa
famille pour qu’ils procedent au dépistage.

1) Une coloscopie diagnostique devrait étre proposée aux personnes ayant les symptomes suivants :
» Un changement récent et persistant dans les habitudes intestinales;
e Des rectorragies;
 Une anémie ferriprive inexpliquée ;
* Toute autre combinaison de signes, symptémes ou anomalies du bilan paraclinique et radiologique
suggérant la présence d’un cancer colorectal ou d’une maladie inflammatoire de I'intestin.
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