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DATI PAZIENTE
COGNOME € NOME ..o vt et et e e et et et e e e et S€SS0... ... ...
NALO @ vt e e e e et et e e e e e e indata .....................
RESIACHLE @ ...

LT Probando [T Parente di™ ........ooo oo ettt et

* nel caso di analisi rivolta ai familiari, indicare il nominativo del probando ed il grado di parentela

Campione*: [sangue [ODNA Ocellule............................ LI Altro (specificare)..............c..ccocvuvevenennn.

Data Prelievo....................

Il consenso informato all’analisi genetica ¢ stato raccolto? O SI O NO
Il consenso al trattamento dei dati genetici € stato raccolto? O SI O
N.B. i consensi devono essere richiesti prima dell’inizio analisi

Regime di prestazione: [0 RICOVERO o O DH (allegare autorizzazione direzione sanitaria)
[0 ESTERNO (allegare Impegnativa)
Attenzione!: nell'eventualita di documentazione incompleta non si procedera all'esecuzione dell'esame

ESAME RICHIESTO: (specificare gene e patologia)

Allegata relazione clinica? 0 sr 0 No

DATI MEDICO RICHIEDENTE

11 medico richiedente si rende garante dell’accesso del paziente ad un percorso di consulenza genetica
pre- e post-test come previsto dalle linee guida nazionali ed internazionali

] O - /17 1 AR
TIMBRO e Firma del Medico

(data)



