REGIONE CAMPANIA

A.S.L. NAPOLI 1 CENTRO 1 1 H Mod.REI
GESTIONE RISCHIO CLINICO Modulo Richiesta Es_aml PG SIMT 1,2
AREA MEDICINA TRASFUSIONALE Immunoematologla Rev. 0

Data: 01/2019

PRESIDIO REPARTO DATA

Paziente: Cognome Nome

Nato a il

Codice Fiscale tel.

Residente a tel.

Diagnosi

Esami Richiesti

X Gruppo ABO e Rh(p

O Test Coombs Indiretto

0 Altre indagini

*hkkhkkhkkkkikkkkikkkikhikkiik

Ai sensi dell’allegato 7 del DM 02/11/2015 si attesta che il campione di sangue correlato alla

presente richiesta appartiene al paziente su indicato.

Firma operatore prelevatore Firma e timbro del Medico richiedente
Tel.
SIMT S.Paolo: Tel.0812547872/73 - Fax 0812547932

SIMT Ospedale del Mare: Tel.08118775134 / 08118775144



