RICHIESTA ESAME ISTOLOGICO CUTE | Spazio riservato all’Anatomia Patologica

Cognome

Nome

Data di nascita Sesso

oM oF

Codice fiscale

Comune di residenza/Indirizzo

LIBERA PROFESSIONE
Poliambulatorio SANFIORI

Tipo di prelievo:

[001000-011 Cute e sottocute- Biopsia escissionale
0 01000-012 Cute e sottocute- Biopsia incisionale
0 01000-013 Cute e sottocute- Shave o punch

O A NEOFORMAZIONE:
SEDE ANATOMICA:

O pigmentata

Variazioni di forma 0Si o No

Variazioni di dimensione 5 Si O No
Tempo di insorgenza:

O non pigmentata

Variazioni di pigmentazione oSi 0O No
Sanguinamento: oSi O No
Altro:

OB NEOFORMAZIONE: O pigmentata

SEDE ANATOMICA:
Variazioni di forma oSi O No
Variazioni di dimensione OoSi O No

Tempo di insorgenza:

O non pigmentata

Variazioni di pigmentazione oSi 0O No
Sanguinamento: OSi O No
Altro:

0 C NEOFORMAZIONE: O pigmentata

SEDE ANATOMICA:
Variazioni di forma oSi o0 No
Variazioni di dimensione OoSi O No

Tempo di insorgenza:

O non pigmentata

Variazioni di pigmentazione oSi O No
Sanguinamento: oSi O No
Altro:

OD NEOFORMAZIONE: O pigmentata

SEDE ANATOMICA:
Variazioni di forma oSi O No
Variazioni di dimensione OoSi O No

Tempo di insorgenza:

O non pigmentata

Variazioni di pigmentazione oSi O No
Sanguinamento: OSi O No
Altro:

O LESIONE INFIAMMATORIA / DERMATITI
SEDE DELLA BIOPSIA:

O eritema O papula O placca 0 pomfo o nodulo o vescicola o bolla o pustola o porpora o desquamazione O crosta

o erosione O ulcera o fissura o cicatrice O atrofia o sclerosi O licheinificazione o chiazza

Distribuzione:
Dimensioni e forma:

Tempo e modalita di
insorgenza:

Data prelievo Medico Richiedente

Firma Medico Richiedente

IMPORTANTE: tutti i dati richiesti sono obbligatori e vanno riportati in stampatello.

PERTANTO SCHEDE INCOMPLETE VERRANNO RESTITUITE ALLA STRUTTURA RICHIEDENTE INSIEME AL CAMPIONE.
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