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Modulistica di accompagnamento di richiesta di esame citomorfologico su 

sangue periferico 

Provenienza: 

Data: 

N. telefonico/email: 

 

Dati del paziente 

Cognome____________________________________________________ 

Nome_______________________________________________________ 

Data di nascita________________________________________________ 

Sesso_______________________________________________________ 

Ambulatoriale / SDAC / DH / Ricoverato____________________________ 

 

Quesito clinico:_______________________________________________ 

 

Esame obiettivo 

Adenomegalie e/o splenomegalie_________________________________ 

Notizie cliniche di rilievo________________________________________ 

Terapia in atto________________________________________________ 

 

Esami diagnostici 

TC / PET / RMN________________________________________________ 

 

Medico richiedente 

 

 

 

 

 
 


