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Laboratori Campisi
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ANALISI CITOGENETICA SANGUE PERIFERICO

Ospedale e Reparto/Servizio iNVIANTE.......coiieiiiiiiieeieieiintietimmnecnsensessescssnsessessnssnsossessnsansane
Data....cooooiiii

Cognome..........oeevvvvnnnnnnnnns NOome....oooovviiiiiiiiie e Sesso M F
Luogo di NasCita. ..........c.uevuneiineiieaiieeinnn.e, Data....../ ............... N.Cariotipo..................
RESIACNZA. . ...t e e
Telefono...........c.cooveeiinin. GRAVIDANZA NO O SI O UM.. ..o,
Partner/Altro.......... Cognome..........ovevvvveniinnnnnn, Nome....oooviieiiiiiiie
Luogo di NasCita. .........ccovveieneiineiiieeiieeinnn.e, Data....../....../c........ N.Cariotipo...................

® Sesso M F
Provenienza: ambulatoriale Si  No DH................. Reparto.........ccoovvviiineinnn...
MEAICO INVIANLE: ..ttt e e e e e e e e e e e e e e

INdICAZIONE Al SAMIE: . ..ottt e

Esame richiesto:

o cariotipo costituzionale standard da sangue periferico

a cariotipo costituzionale da sangue periferico ad alta risoluzione

o cariotipo costituzionale ad alta risoluzione per specifiche regioni cromosomiche:..........................
O FISH (Specificare): .....oouiiieiiii i e,

O Ricerca moSaICISINO. ... cevrunee ettt

timbro e firma del Medico
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