TH R ) )
$:: SERVIZIO SANITARIO REGIONALE ﬁhﬁa Uniivarsith
* EMILIA-ROMAGNA Hupi e degli Studi

::Z Azienda Ospedaliero - Universitaria di Ferrara [ _ﬁ_
N di Ferrara

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-009-UO.GM.Cit
Citogenetica Prenatale Codice Lab.:........cocoorveenn..
Ospedale e Reparto/Servizio iNVIANTe.......coviiiiiiiiiiiniiiniiieiiietiietieetieetsasssessssrsssssnsssssossssesssssssssss
Data.....oooviiiiii

COgNOME. ...t eieaeeeens Nome......oovvveieiiiie e Sesso: M F

LUOZO di NASCILA. .. uvietittit ettt et et ettt ettt e e e e e eaeeann Data.......... [ociiinin. Jociiiiiiian,
RESIACTIZA. . . .ot
Data U.M.. ....... foveenons fovaeusnns Eta gestazionale................................

Campione inviato:

Liquido amniotico O CCoiirininnnnn ASPEttO. ...
Sangue fetale O CCovevevnnnnnn.

Trofoblasto O

Indicazione:

o Eta materna

o Test Combinato

0 Anomalia/marker ecografico (SPeCIficare)...........oouiiuiiniiiiii i

O Prelievo eseguito per altra diagnostiCa:. ... ...o.uiriiriitii it
TN L3 (oI ] o1 U (o7 ) 1R

Eventuali ulteriori informazioni:........ ... ..

Eventuali altre analisi specifiche da predisporre sullo stesso campione oltre al cariotipo

(DNA, enzimi etc):

------------------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------------------

Medico Richiedente

(Timbro e firma )



