
Gynecolab snc Laboratorio di Biologia Molecolare e Citoistopatologia  del Dott. Andrea Petracca e Dott.ssa Roberta Santagata

Via Savagnone 9, 90146 Palermo (PA) TEL. 091/5081039 – mail: gynecolab@gmail.com – sito: www.gynecolab.it P.IVA 06276300826 -

RICHIESTA ESAME ISTOLOGICO 

ANAGRAFICA PAZIENTE

Cognome e Nome ______________________________________       Luogo e Data di nascita ________________________

C. F. ______________________________ Indirizzo ______________________            Tel. ___________________________

Notizie cliniche ____________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

Materiale inviato __________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

              Data prelievo ___________

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI 
Esprimo il mio consenso al trattamento dei dati personali e sensibili, esclusivamente a fini di diagnosi e cura .

Firma paziente _______________________ Firma/Timbro del medico ____________________________
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