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DIPARTIMENTO DI SCIENZE MEDICHE - SEZIONE DI GENETICA MEDICA

DIPARTIMENTO INTERAZIENDALE MATERNO- INFANTILE
U.O. DI GENETICA MEDICA
Direttore: Prof.ssa Alessandra Ferlini

http://www.ospfe.it/genetica-medica

http://www.ospfe.it/medical-genetics

Modulo Richiesta Analisi MOD-008-UOGMCit-Rev

Citogenetica e array-CGH

(sangue periferico ed altri tessuti)

COgNOME. ...t Nome......oovvviiiiiiieeenens Sesso: M F
LUOZO di NASCILA. .. vvietiititt ettt et et et ee et e e e e eeaaeans Data.......... [ociiinin. Jociiiiiainan,

RESIACNZA. . . ..o e e e

Campione inviato: [0 sangue EDTA 0O sangue Eparina O DNA 0O altro:....................
Esame richiesto:

O Cariotipo costituzionale O array CGH

D0 FISH (SP@CITICATE) . .. e ttnttet ettt et et e e e e e et et e e et e e e et eae e e eaee e e
O Ricerca mosaicismi (SPECITICAIE):. . ... .. iut ittt et
Indicazione all’esame (breve descrizione del fenotipo) @ ........c.ovuiiiiiiiiii

Regime di prestazione: O RICOVERO o O DH (allegare autorizzazione dir. sanitaria) 0 ESTERNO (allegare
impegnativa)

Medico inviante € indirizzo Per INVIO TEERTLO: ... .......iuiiiii e
............................................. Telcoooice-maile
Risposta acasa O inCG U ritira personalmente [ al medico O
Consulenza genetica in corso SI NO N

SPAZIO RISERVATO PER PRELIEVI EFFETTUATI PRESSO AMBULATORIO U.O.-G.M. FERRARA

timbro e firma del Medico




