
 

 

 

____________ lì ___________ 

ESAME ISTOLOGICO 

	

Nome	e	Cognome:										

	

Data	di	nascita:																																		Età:																																									M/F	

	

  

Data	del	prelievo:	____	/	____	/	____								

	

Materiale	inviato	e	sede	del	prelievo	

1	_________________________________																2	__________________________________	

	

3	_________________________________																4	__________________________________	

	

5	_________________________________																6	___________________________________	

	

7	_________________________________																8	___________________________________	

 

  

 NOTIZIE	CLINICHE	

	

 

	

	

	

		Medico	richiedente	 											Firma	

______________                                              ___________ 


