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RICHIESTA ESAME CITO-ISTOLOGICO IN ATTIVITÀ LIBERO PROFESSIONALE 

Professionista scelto per l’effettuazione dell’analisi del campione:  

Dott./Dott.ssa ____________________________________________ 
 
Io sottoscritto , consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, 
richiamate dall’art. 76 del DPR n. 445/2000, in qualità di : 
 
� diretto interessato , se maggiorenne 
� esercente la responsabilità genitoriale su minore 
� tutore o curatore o amministratore di sostegno di persona non in possesso della capacità di 

agire  
� erede legittimo o testamentario  
� coniuge o figlio o, per mancanza di questi, parente in linea retta o collaterale fino al 

terzo grado  di soggetto temporaneamente impedito alla sottoscrizione della presente istanza per le 
seguenti ragioni connesse allo stato di salute (ex art. 4, comma 2 D.P.R. 445/2000):   

� legale rappresentante , munito di idoneo mandato o procura (da allegare) 
� medico/struttura sanitaria che agisce su delega del paziente (conservata agli atti del dichiarante) 

 
    Cognome Nome / Ragione Sociale ________________________________________________________ 

    C.F. / P. IVA_______________________________________Via ______________________ n° _______ 

    CAP ___________ Città _____________________ Prov. ( ____ ) Tel. ___________________________  

    Mail __________________________________ PEC _________________________________________ 

 
DATI DEL PAZIENTE: 
 
 

Cognome __________________________Nome ________________________         Sesso  

Codice Fiscale _____________________________________ Nato il __________ a _______________ 

Cittadinanza: italiana □ altro □ (specificare) ________________________________________________ 

Residente in: Via/Piazza _______________________________________ n° ______ CAP___________ 

Città ________________________________ Prov. ( ____ ) Tel. ________________________________ 

Mail___________________________________ PEC ________________________________________ 

 
chiede 

 

l’effettuazione di esame cito-istologico in attività libero professionale sul materiale indicato nell’ ALLEGATO A  
 

 

ETICHETTA 
CODICE A BARRE 

F M 

Dr.ssa Sabattini Elena 
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dichiarando 

 

di avvalermi della seguente modalità di consegna del referto: 
 

� ritiro di persona o tramite terzo delegato (munito di delega, copia del documento d'identità del paziente e 

del delegato), presso il punto di accettazione amministrativa del pad. 26 – I° piano - nelle giornate da 

lunedì a giovedì dalle 14:30 alle 16:30 

� invio tramite posta, senza che ciò comporti alcuna responsabilità dell’U.O. in caso di smarrimento/errato 

recapito, al seguente indirizzo:  

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________ 

� invio tramite posta elettronica, secondo le modalità previste dal DPCM 08/08/2013, senza che ciò 

comporti alcuna responsabilità dell’U.O. in caso di smarrimento/errato recapito dello stesso, al seguente 

indirizzo: 

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________ 

�  invio tramite posta elettronica certificata (PEC) al seguente indirizzo: 

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________ 

 
 

                     FIRMA del dichiarante 
 
                                                                                                                      
                                                                                            _______________________________________ 

 
(nel caso di medico/struttura richiedente apporre timbro)  

 
 
 
 

MODALITA' DI PAGAMENTO :  
 
Il pagamento dovrà essere effettuato prima del ritiro/spedizione del referto. 
 

La distinta di pagamento verrà inviata via mail all’indirizzo � del dichiarante o � del paziente (barrare la 
voce che interessa) oppure potrà essere ritirata presso l’ufficio amministrativo ubicato al pad. 26 – I° piano - 
Policlinico S. Orsola – Malpighi nelle giornate da lunedì a giovedì dalle 14:30 alle 16:30. 
 
I pagamenti possono essere effettuati presso PDA (punti cassa aziendali), attraverso il sito 
www.pagonlinesanita.it (inserendo il codice presente sulla prenotazione) o utilizzando i riscuotitori automatici 
presenti nelle strutture, muniti del foglio riepilogo costi. 
 
 
 

X



 

 

ALLEGATO A  
 
Dati paziente : 
 
COGNOME________________________________ NOME____________________________________________ 

Nato/a  il _________________________ a ____________ ______________ C.F. __________________________ 

 

N° ISTO/CITOLOGICO ________________________________ ________________________________________ 

 
CONTENITORI/VETRINI INVIATI N°   PEZZO IN FORMALINA    PEZZO FRESCO  
 
SEDE PRELIEVO: 
Contenitore 1 

Contenitore 2 

Contenitore 3 

Contenitore 4 

Contenitore 5 

Contenitore 6 

Contenitore 7 

 
ESAME CITOLOGICO RICHIESTO: 
 
□ Escreato(3 campioni) □ Urina(3 campioni) □ Prelievo portio tampone □ Versamento pleurico 

□ Escreato  □ Urina □ Prelievo portio spatola □ Versamento pericardico 

□ Ricerca Asbesto □ Cateterismo ureterale dx □ Prelievo endocervice □ Versamento ascitico 

□ Broncolavaggio □ Cateterismo ureterale sx □ Aspirazione endometriale □ Liquido peritoneale 

□ Broncoaspirato □ Lavaggio vescicale □ Lavaggio endometriale □ Lavaggio peritoneale 

□ Brushing bronchiale  
□ Agoaspirato  

  
□ Agoaspirato mammella  

 
NOTIZIE CLINICHE ESSENZIALI 
 

 

 

 
ESAMI CITO-ISTOLOGICI PRECEDENTI 
 

 

 

 

PARTE DA COMPILARE A CURA DEL PATOLOGO 
ESAMI ESEGUITI: (inserire il codice dell’esame effe ttuato facendo riferimento alle codifiche previste in 

CWALP) 
 

 

 

 

 

 


