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B oyl RICHIESTA DI SMALTIMENTO
5”’% onale “ | DI CAMPIONI DI TMS
Tessutoe Muscolo-Scheletrico AUTO LOG H I

P04_A0154_BTMS_Ps002_Mod015
Rif.: PO4_ A0154_BTMS_Ps002

Al responsabile della Banca di Tessuto Muscolo-Scheletrico

CENTRO PRELIEVO:

Si richiede per il / la paziente

Cognome Nome

Nato/a il a

Reparto

Lo smaltimento del campione di tessuto osseo con le seguenti caratteristiche

TIPO DI CAMPIONE:

N° SEGMENTI: AUTOLOGO O

DEPOSITATO IL: I

Data della richiesta: / /

Timbro e firma del medico richiedente

Timbro e firma della

Direzione Sanitaria

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.




