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RICHIESTA

DI CAMPIONI DI TESSUTO
TENDINI - MENISCHI

P04_A0154_BTMS_Ps002_Mod010
Rif.: PO4_ A0154_BTMS_Ps002

STRUTTURA RICHIEDENTE: Data [ |
PAZIENTE: Affetto/a da:
Applicare
Etichetta Candidato/a ad intervento di
Anagrafica
DATA INTERVENTO: _ / [/ REPARTO

In caso di Ricostruzione LCA specificare:
In caso di Prima Ricostruzione LCA motivare la richiesta:

O Prima Ricostruzione

O Revisione

TESSUTO CRIOCONSERVATO

O

O Achilleo n°__
O Tibiale Anteriore n°__
O Tibiale Posteriore n® __
O Peroneo L. n°

O Peroneo B. n°__
O Gracile n°

O Semitendine n°

O Fascia Lata n°

App. Estensore O DX OSX n°__

O Estensore Allucen®
O Flessore Alluce n°__
O Flessore Dita n°__

Note:

Totale Tendini Richiesti n°____

Menisco con Piatto Tibiale
MEDIALE 0O DX 0O SX

Menisco

¥ /'lnnrnlz AB cm

Menisco
medidle _

c DCcm
B
LATERALE O DX 0O sX
e A f/\emsclo AB cm _
: DCcm

fuden, 7
R

Si consiglia di rilevare la misura mediante R.M.N.

DATA DEL RITIRO TESSUTO / /
MEDICO RICHIEDENTE TEL: FAX
Inviare a:  e-mail: trapianti@asst-pini-cto.it tel. 0258296437
La fattura dovra essere inviata a Ragione Sociale:
Indirizzo:
CAP Citta Provincia
Partita IVA/ CF Codice SDI
Spazio Riservato alla BANCA TMS
Tipologia tessuto n° Codice Tessuto Importo Totale
Tipologia tessuto n° Codice Tessuto Importo Totale
Tipologia tessuto n° Codice Tessuto Importo Totale

Documento di proprieta di ASST G. Pini - CTO, ad uso esclusivo dei destinatari.
Non puo essere diffuso in parte o per intero a terzi senza autorizzazione scritta del Direttore Generale.
Distribuzione controllata in formato elettronico.



