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RICHIESTA DA PARTE DEL PAZIENTE DI 

REVISIONE 

SU PREPARATI ISTOLOGICI/CITOLOGICI ALLESTITI IN ALTRA SEDE  

 
 

Il sottoscritto: 
 

Cognome ___________________________________________________________ 

Nome ______________________________________________________________ 

Data di nascita _______________________________________________________ 

Codice Fiscale _______________________________________________________ 

Recapito telefonico  ___________________________________________________ 

E-mail (MAIUSCOLO) _________________________________________________ 

 

richiede la revisione presso l’Anatomia e Istologia Patologica IOV sede di Castelfranco  
Veneto, dei propri preparati istologici/citologici allestiti presso la sede di: 
 

_________________________________________________________________ 
 

 

L'importo della prestazione può variare in base all'approfondimento diagnostico. 

 

 

Documentazione da allegare: 

 

● Copia del referto originale 

● Documento d'identità valido 

 

 

 

 

Data _____________________  Firma _________________________ 


