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RICHIESTA ESAME ISTOLOGICO DI AGOBIOPSIE (VANCB) DELLA MAMMELLA 

 

DATI ANAGRAFICI OBBLIGATORI (compilare o apporre etichetta): 

COGNOME ________________________________________ NOME _____________________________ 

DATA DI NASCITA                                   CODICE FISCALE _____________________________________ 

INDIRIZZO ____________________________________________________________________________ 

REPARTO O SERVIZIO RICHIEDENTE _____________________________________________________ 

 

SEDE/QUADRANTE                                                               MAMMELLA  

 

 

NOTIZIE CLINICHE: 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

 

 

 FIRMA LEGGIBILE 

DATA                                          DEL MEDICO ______________________________ 

SINISTRA DESTRA 


