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SCRIVERE IN STAMPATELLO LEGGIBILE

UOC RICHIEDENTE:

Paziente: NOME:

DATA DI NASCITA: / /

DATA PRELIEVO:

COGNOME:

Sesso F[O MO

ORA PRELIEVO:
FIRMA PRELEVATORE: FIRMA MEDICO:
A CURA DELLA UOC RICHIEDENTE A CURA DEL SIT
TIPOLOGIA TEST (barrare con X) RISULTATO FIRMA TSLB FIRMA MEDICO

GRUPPO O

GRUPPO DI CONTROLLO (]

FENOTIPO O
TCI O

TCD O
T&S U

NB: E OBBLIGATORIO RIPORTARE | DATI NEL SGI, DOPO RIPRISTINO DELLA FUNZIONALITA




