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La compilazione è subordinata al modulo: 

ICP_M-RIC-001 Richiesta di supporto per progetto di ricerca.docx 

Sigla breve dello studio/progetto:  .………………………………………………….... 

Responsabile: ……………………………………………………. 

Indirizzo d’invio:  ……………………………………………………. 

……………………………………………………. 

……………………………………………………. 

Tipo di richiesta: 
☐ Documentazione relativa a referti (rapporti diagnostici, fotografie)

☐ Rivalutazione casistica da parte dell’ICP

☐ Assistenza tecnica da parte dell’ICP

☐ Invio sezioni: ☐ nativi ☐ colorate quantità: ........ 

☐ Invio blocchetti di paraffina quantità: ........ 
(solo in Svizzera e con il consenso esplicito del paziente)

☐   Altro (specificare):   ………………………..……………………………………………… 

Paziente: Data di nascita: UPN studio: 

…………………………….………. …………..…………… ………………….…. 

……………………….……………. ……………..………… ……………….……. 

…………………….………………. ……………..………… ……………….……. 

…………………….………………. ……………..………… ……………….……. 

Eventuali note aggiuntive: 

…………………………………………………………………………………………………… 

Luogo, data: Firma e timbro: 

………………………………..…… ……………………………… 

INVIARE LA RICHIESTA ALL'INDIRIZZO EMAIL: ICP@eoc.ch 

Ente Ospedaliero Cantonale – Istituto Cantonale di Patologia – via in Selva 24 – CP 561 – CH-6601 Locarno 
Istopatologia – Dermatopatologia – Citologia – Patologia e Genetica Molecolare 

Telefono +41(0)91 811 42 11 – ICP@eoc.ch – www.eoc.ch 

R
IC

H
IE

ST
A

 IN
VI

O
 M

A
TE

R
IA

LE
 P

ER
 P

R
O

G
ET

TO
 D

I R
IC

ER
C

A
 / 

ST
U

D
IO

 C
LI

N
IC

O
 


	Sigla breve dello studioprogetto 1: 
	Sigla breve dello studioprogetto 2: 
	Sigla breve dello studioprogetto 3: 
	Sigla breve dello studioprogetto 4: 
	Sigla breve dello studioprogetto 5: 
	Documentazione relativa a referti rapporti diagnostici fotografie: Off
	Rivalutazione casistica da parte dellICP: Off
	Assistenza tecnica da parte dellICP: Off
	Invio sezioni: Off
	Invio blocchetti di paraffina: Off
	Altro specificare: Off
	nativi: Off
	colorate: Off
	quantità: 
	quantità_2: 
	Paziente 1: 
	Paziente 2: 
	Paziente 3: 
	Paziente 4: 
	Data di nascita 1: 
	Data di nascita 2: 
	Data di nascita 3: 
	Data di nascita 4: 
	UPN studio 1: 
	UPN studio 2: 
	UPN studio 3: 
	UPN studio 4: 
	Eventuali note aggiuntive: 
	Luogo data: 
	Firma e timbro: 
	Altro_1: 


