SISTEMA SANITARIO REGIONALE

RICHIESTA ESAME ISTOLOGI
?153»3 + AZIENDA OSPEDALIERA UNIVERSITARIA CHIES S STOLOGICO

SAPIENZA METABOLICA

UNIVERSITA DI ROMA

Anatomia Istologia Patologica / Cardiovascolare
AOU Policlinico Umberto |
Prof. Carlo Della Rocca

Cognome: Nome: Sesso: U d
Nato il : / / a:

Residente in:  Via/Piazza N°

Citta: Prov.: Tel.:

Codice fiscale: || _|_|_|_|_|_|_|_|_[_[_[_|_|_|_]

TIPOLOGIA AMMINISTRATIVA
U ESTERNO CON IMPEGNATIVA SSN
MATERIALE INVIATO:

LOCALIZZAZIONE TOPOGRAFICA DEL PRELIEVO:

DIAGNOSI CLINICA SOSPETTA O PROPOSTA:

ALTRO:

Caratteristiche del materiale inviato (quantitative e qualitative):

Fissato: U NO Q1 SI

Referto operatorio:

Esami radiologici e/o di laboratorio allegati: Qa si a NO

Riservato al Servizio

N° Firma leggibile del medico richiedente I'esame/Timbro

Pervenuto il

Accettato da

Data / /

Ospedale di provenienza Citta:

Reparto di provenienza Tel.:




