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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 — MATERIALE INVIATO A FRESCO (senza fissativo)

N. Sede prelievo
Cont.

Materiale inviato/procedura prelievo

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:

Richiesta esame intraoperatorio

Timbro e firma del Medico richiedente
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