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Inviare al fax n° 051/636 3015 oppure all’indirizzo mail 
immunogenetica2@aosp.bo.it 
 

*1= Studio immunogenetico prima valutazione di compatibilità 
  2= Conferma pre-trapianto: tipizzazione HLA  
  3= Conferma pre-trapianto: cross-match e ricerca anticorpi anti-HLA  
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