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RICHIESTA ESAMI SETTORE DI CITOGENETICA

Paziente
Data di nascita / / Data del prelievo / /
Reparto Day Hospital Ambulatorio

Diagnosi Stadio malattia
Data diagnosi / /
Paziente in terapia Sid No O

Se si con

Emocromo
Materiale O SANGUE PERIFERICO (provetta NaEp)

O MIDOLLO (provetta NaEp)

3 altro
Indagine richiesta

3 Cariotipo

O Ricerca cromosoma Ph’
O FISH specificare

Precedenti analisi citogenetiche e/o molecolari 3 citogenetica VR 3 altri Laboratori

Cariotipo

FISH

Test molecolari

NOTE
Richiesta urgente d SI O ENTRO 30 GIORNI 3 NO
MEDICO RICHIEDENTE TELEFONO
(stampatello)
MEDICO REFERENTE TELEFONO

(stampatello)



