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Paziente (etichetta) Medico richiedente (timbro)

Nome e cognome

Copia del referto a:

............................................................. 1 ’
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I |
Assicurazione Malattia: Numero assicurato:

Data del prelievo: Analisi precedenti: (stituto, n. analis):
Da ta umma mes truaz:one .......................................................................
DEsocemce ........ — —

Sede del prelievo: O Vagina O Vulva
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Notizie cliniche, domande e richieste particolari:

O Vaccinazione HPV

O Trattamento ormonale
o DIU

O Gravidanza

O Post-partum

O Esiti di conizzazione
O Esiti di isterectomia

0O Menopausa

Altre analisi richieste:
O Tipizzazione HPV O Chlamydia trachomatis e Neisseria gonorrhoeae
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