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COGNOME NOME CODICE A BARRE
DATA DI NASCITA LUOGO
CODICE FISCALE
RESIDENZA
DIAGNOSI
INDICAZIONE
MEDICO REFERENTE
REPARTO
TELEFONO FAX
TRASFUSIONI [0S [INO |DATA ULTIMA
GRAVIDANZE (0SI  [INO DATA
PRECEDENTI TRAPIANTI [0Sl  [INO DATA
LEUCOPENIA (Leucociti<1000) 1 Sl (1 NO
MATERIALE BIOLOGICO O s. periferico [Osaliva [daltro ..........ccoooeiiiiiinn,
DATI ANAGRAFICI DEL PARENTE
AFFETTO
(nome, cognome e data di nascita)
Fratello Sorella Madre Padre Figlio
GRADO DI PARENTELA - - - - o Fig
0 Cugino [ ARMO....cceveiiiiiinnn.

E’ obbligatoria la compilazione di tutti i campi per 'esecuzione della prestazione
Le provette devono riportare data di prelievo, nome cognome, data di nascita.

-(I.;Igll\%gﬁllglrl‘l_ﬁl’ I(:lY_iLléfADSISE lell) e n. 2 provette vacutainer da 9 ml in K3EDTA

ATTIVAZIONE MUD

n. 2 provette vacutainer da 9 ml in K3EDTA

;iih?&gggFERMP; I?\:Il[ngLE n. 2 provette vacutainer da 9 mlin K3EDTA

RICERCA ANTICORPI ANTI - HLA e n.1 provetta da 5 ml senza anticoagulante

Inviare con la richiesta di prestazione le seguenti provette:

FIRMA E TIMBRO DEL MEDICO RICHIEDENTE | DATA PRELIEVO

DATA RICHIESTA




