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Bon de commande de fourniture – Prescripteur 
 

Dépistage Prénatal Non Invasif (DPNI)  
 
 
 
 

▪ Par téléphone au 03.26.04.34.94 (Ligne directe)  

▪ Par fax au 03.26.47.22.95 

▪ Par courrier 

▪ Par mail : cytogene51@bioxa.fr  

 
 
 
Identité du prescripteur : 

 
Nom –  Prénom :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   

Adresse :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   

 

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

Code Postal  :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   Ville :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .           C a ch e t  d u  P r e sc r i p t e u r  

 

 

 

❑ Feuilles de renseignements DPNI :  . . . . . . . . .   exemplaires en triplicata 

 
 

❑  URGENT (à cocher si besoin)  

 

Date : ……../……./……..  Signature du prescripteur :  

 
  

mailto:cytogene51@bioxa.fr

