
 
 

 

 

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

 
MODULO DI RICHIESTA PER REVISIONI 

 
DA COMPILARSI A CURA DEL MEDICO RICHIEDENTE CHE HA IN CURA/GESTIONE IL 

PAZIENTE  
 

 
COGNOME NOME _____________________________________________________ 
 
DATA e LUOGO DI NASCITA ____________________________________________ 

 
RESIDENZA___________________________________________________________ 
 

Allegare copia del tesserino sanitario e documento di identità validi  
 

 
MATERIALE: 
 

Organo_______________________________________________________ 
 
N. ____blocco in paraffina, numero riferimento _______________________ 
 
N. ____vetrini allestiti colorati, numero riferimento _____________________ 
 
N.____vetrini bianchi non colorati, numero riferimento__________________ 
 
 

REGIME: 
 
 Ospedale/OR    con autorizzazione/     in convenzione 
 
 Ambulatoriale con impegnativa (codice 91.38.L CONSULENZA ANATOMOPATOLOGICA SU 
PREPARATI ALLESTITI IN ALTRA SEDE) 
 
 Libera Professione (allegare moduli R08IOA29 (trattamento dei dati), R11IOA29 (invio del 
referto), modulo ALP; compilati e firmati dal paziente) 
 
 Altro (se protocolli: specificare quale) 

  



 

 

*allegare moduli R08IOA29 (trattamento dei dati), R11IOA29 (invio del referto), ALP 
 
 

RISCHIO biologico/chimico:  
nessuno 
 
NOTIZIE CLINICHE (è possibile allegare relazione/documentazione) 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
 

REPARTO RICHIEDENTE (possibile apporre timbro) 
 
__________________________________________________________________________ 
 
 
COGNOME NOME RICHIEDENTE (possibile apporre timbro) 
 
_________________________________________________________________________________ 
 
RECAPITO MAIL DEL REPARTO 
 
_________________________________________________________________________________ 
 
 
RECAPITO MAIL DEL MEDICO RICHIEDENTE  

  
_________________________________________________________________________________ 
 
 
Luogo e Data: ______________________________________ 
 
 


