Istituto di Diagnostica Integrata IDISI PAT M-CPAT-001/A
della Svizzera Italiana IDISI = -

Clinica di Patologia
Servizio di Citologia

Paziente (etichetta) Medico richiedente (timbro)
Nome e cognome
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D femmina D maschio ......................................................
o degente o ambulatoriale
Assicurazione Malattia: Numero assicurato:
Data del prelievo: Analisi precedenti: (istituto, n. analisi):

Notizie cliniche, domande e richieste particolari:

Materiale inviato (tipo e sede del prelievo):

Citologia esfoliativa

Liquidi/Versamenti/lavaggio App. urinario

O Lavaggio addome/Douglas O Urina ol oll ol

O Versamento pleurico O Lavaggio vescica

O Versamento pericardico O Lavaggio uretere Odes. Osin.

O Ascite O Lavaggio bacinetto Odes. Osin.

O Versamento articolare, sede ...............coooeiiiiininn.

Polmoni Diversi

O Escreato ol oll ol O Liquor

O Aspirato/lavaggio bronchiale O Secreto, SEAE: .......uiiiiieiieiieeee e
0O Spazzolato bronchiale 0O Spazzolato anale O tipizzazione HPV

O BAL vol. instill. ............... vol. recuper. ............... O ARIO e e

Citologia agoaspirativa

O Tiroide O des. O sin. O istmo O Fegato O lobo des. O lobo sin.

0O Polmone O des. 0 sin. O Pancreas

O Linfonodo, sede .......ooviviiiiiiiii e 0 Mammella Odes. Osin.

0O Ghiandola salivare, sede ............cooeiviiiiiiiiiiinininnns O Cisti, SEAE ..ovvvieiiiii i
TARIO Lo O Lavaggio ago, sede ...........coeeiiiiiiiiiiniiennnn.
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