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PRESIDIO________ ________________   REPARTO____________________DATA_______________  

 

 

Paziente: Cognome_____________________________Nome______________________________ 

 

Nato a_______________________________________il__________________________________ 

 

Codice Fiscale ____________________________ tel. ___________________________________ 

 

Residente a ______________________________________________ tel.____________________ 

 

Diagnosi________________________________________________________________________  

 

 Esami Richiesti 

   

X  Gruppo ABO e   Rh(D)  

 

  Test Coombs Indiretto  

 

  Altre indagini___________________________________________________________ 

 

******************* 

  

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. ___________________________ 


