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PAZIENTE (Etichetta / Completare)
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Nome da nubile:
Cognome:

Data di nascita:

[0 Donna [Uomo
Strada, n°:

CP citta:

ID paziente:

Assicurazione:

Fattura a: (JPaziente [ Assicurazione [IPrescrittore

Fissagio: [ Formaldeide 4%

Infettivo: COHIV OHCV [ TBC
Trattamenti:

Prelevato il Data: Ora:

INFORMAZIONI CLINICHE

MATERIALE 1 [ Escissione [ Biopsia U Shave
[ Sottocut. [ Cutaneo ] Sinistro ] Destro
] Dito [ Mano [ Avambraccio [ Braccio
L] Dito piede [ Piede L Gamba U Coscia
] Dorso [J Fianchi [J Addome [J Petto
[ Collo [ Testa Precisione :

MATERIALE 2 [ Escissione [ Biopsia J Shave
[ Sottocut. [ Cutaneo [ Sinistro (] Destro
[J Dito J Mano J Avambraccio [ Braccio
L] Dito piede [ Piede 0 Gamba [ Coscia
[ Dorso [J Fianchi [J Addome [ Petto
[J Collo [ Testa Precisione :
MATERIALE 3 [] Escissione [ Biopsia J Shave
[ Sottocut. [J Cutaneo [J Sinistro [] Destro
] Dito [ Mano [ Avambraccio [ Braccio
L] Dito piede [ Piede L Gamba U Coscia
[J Dorso J Fianchi [J Addome [ Petto
[ Collo [ Testa Precisione :

| flaconi e i fissatori sono forniti dal laboratorio.

Ordine: pathopoint@affidea.ch

Doc version : histoderm1

ISTOLOGIA - DERMATO

Riservato al labo

PRESCRITTORE (Timbro/Etichetta/Completare)

Nome:
Cognome:
Strada, n°:
CP citta:
Telefono:
Email HIN:

Copia a:

[JURGENTE
Tel:

RISERVATO AL LABORATORIO
Data/Ora di ricezione:

Numero di bottiglie ricevute:
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