
 

DIPARTIMENTO DI MEDICINA DI LABORATORIO 
Anatomia Patologica 

AP_MOD_02 
(AP_IO_01) 
Rev. 00 del 29/09/25 

 

Richiesta esame istologico  Pagina 1 di 1 
 

RICHIESTA ESAME ISTOLOGICO 
 
      SOC Anatomia Patologica (Segreteria 0432 552821 – Accettazione Campioni - 552835) 
     Direttore f.f. Vito Angione 
     E-mail: segreteria.anatomiapatologica@asufc.sanita.fvg.it 
 

SOC Istituto di Anatomia Patologica (Segreteria 0432 559400 – Accettazione Campioni - 559419)  
        E-mail: segreteria.istitutoanatomiapatologica@asufc.sanita.fvg.it 
 
DATI UTENTE (usare etichetta anagrafica se disponibile con C.F. a barre del paziente) 
Cognome Nome                                                                 Sesso 

Data di nascita Codice fiscale 
Indirizzo 
 
Struttura richiedente Medico richiedente 
Data prelievo Ora prelievo  
Tipo di accesso/fascia contrattuale  

 
TIPOLOGIA PRELIEVO – PRESTAZIONE  

N. 
Cont.  

Sede prelievo Materiale inviato/procedura 
prelievo 

PRESTAZIONE RICHIESTA (vedi 
codice Nomenclatore Regionale 
FVG, 2024) 

    

    

    

    

 

Indicazione/diagnosi clinica*   ___________________________________________________________ 

Notizie anamnestiche: _________________________________________________________________ 

Precedenti esami cito/istologici*: _________________________________________________________ 

Terapia in corso/pregressa ______________________________________________________________  

Richieste speciali/note: ________________________________________________________________  

* (allegare referto se eseguito fuori Azienda ASUFC) 

Data della richiesta:                                                                      Timbro e firma del Medico richiedente 

__________________________                   ___________________________________ 
 


