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MODULO DI RICHIESTA PROVETTE CPT

Richiedente:

Ospedale Maggiore SC.........ei e

Territorio — Distretton® ............... S
Tipologia di provetta Quantita richiesta
Provette CPT
Data richiesta
Firma del richiedente
Nota:

Yengono consegnate al massimo due provette di CPT, in caso di maggiore necessita
indicare i nomi dei pazienti che necessitano del prelieve in CPT.

Modulo da inviare alla 5.C. Patologia Clinica — Sede Ospadale di Cattinara:
- Posta intema
- Fax 040 390 4746

SC.Patologia Clinica
Ospedale Maggiore —Piazza dell'Ospitale,1- 34129
Tel.040-399 -2350 fax 040-399-2575
e — mail: maurizio.ruscio@asuits.sanita.fvg.it
Centralino:040 3991111 C.F. e P. IVA 01337320327
asugi.sanita.fvg.it — pec: asugi@certsanita.fvg.it
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