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oS Data del prelievo: Analisi precedenti: (istituto, n. analisi):

Notizie cliniche, domande e richieste particolari:

Materiale inviato (tipo e sede del prelievo):
O Agobiopsia O Agobiopsia vacuum assist. 0O Biopsia 0O EBUS O Altro
O Exeresii. O Raschiamento O Resezione O TUR
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Istituto di Diagnostica Integrata IDISI PAT M-IDPAT-001/A
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Clinica di Patologia
Servizio di Istopatologia

Osservazioni:

Ulteriore materiale inviato (tipo e sede del prelievo):
O Agobiopsia O Agobiopsia vacuum assist. 0O Biopsia 0O EBUS 0 Altro
O Exeresii. O Raschiamento O Resezione o TUR
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