:% SERVIZIO SANITARIO REGIONALE POLICLINICO DI

¢¢ EMILIA-ROMAGNA I
Azienda Ospedaliero - Universitaria di Bologna SA N T 0 RSO LA

IRCCS Istituto di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico

i ALMA MATER STUDIORUM
/ UNIVERSITA DI BOLOGNA

Alla attenzione di
SSD Emolinfopatologia — IRCCS AOU di Bologna- Dr.ssa Elena Sabattini

MODULO DI RICHIESTA PER BIOPSIE

COGNOME NOME

DATA e LUOGO DI NASCITA

RESIDENZA

Allegare copia del tesserino sanitario e documento di identita in corso di validita

N.B.: il presente modulo di richiesta NON deve essere messo a diretto contatto con il
contenitore del campione

MATERIALE:

O Biopsia osteomidollare

O Biopsia linfonodale

O Altro (specificare)

N. contenitori

Biopsia inviata in:
O alcool (gia fissata)
O formalina tamponata 4%

eseguita in data:

REGIME:

[0 Ospedale/OR [ con autorizzazione/ O in convenzione




OO Ambulatoriale con impegnativa (allegare impegnativa)

O Libera Professione (allegare moduli RO8IOA29 (trattamento dei dati), R1110A29 (invio del
referto), modulo ALP; compilati e firmati dal paziente)

O Altro (se protocolli: specificare quale)

RISCHIO biologico/chimico
O No (sein alcool)

O Rischio chimico (se in formalina tamponata 4%)

NOTIZIE CLINICHE (e possibile allegare relazione/documentazione)

REPARTO RICHIEDENTE (possibile apporre timbro)

COGNOME NOME RICHIEDENTE (possibile apporre timbro)

Luogo e Data:

_: SERVIZIO SANITARIO REGIONALE POLICLINICO DI

**+ EMILIA-ROMAGNA 4
++. Azienda Ospedaliero - Universitaria di Bologna SAN T 0 RSO LA

IRCCS Istituto di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico

ALMA MATER STUDIORUM
UNIVERSITA DI BOLOGNA




