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Questo documento è di proprietà dell’IRCCS “GIANNINA GASLINI”, ogni riproduzione non autorizzata dallo stesso è vietata 

Il presente modulo deve essere compilato OBBLIGATORIAMENTE IN OGNI PARTE PER CIASCUN PAZIENTE. 
Le parti A (dati amministrativi), B (dati del paziente), C (dati del campione) sono a carico dell'Ente richiedente, la parte D è a carico del 
Laboratorio dell’Istituto Gaslini. 
Inviare una copia via mail a: entiesterni@gaslini.orge una seconda copia cartacea va inviata insieme ai campioni a: 
LABORATORIO CENTRALE DI ANALISI – PAD.15 PIANO 2 – ACCETTAZIONE – Tel.010/56363275 -IRCC.G.GASLINI 

A 

ENTE RICHIEDENTE: _____________________________________________________________________________________ 

PARTITA IVA O CODICE FISCALE: __________________________________________________________________________ 

UNITÀ OPERATIVA: ______________________________________________________________________________________ 

MEDICO RICHIEDENTE: ___________________________________________________________________________________ 

TELEFONO: _______________________________________________________________________ 

INDIRIZZO MAIL (solo mail istituzionali dove ricevere il referto): __________________________________________________ 

TIMBRO E FIRMA DEL MEDICO RICHIEDENTE: ______________________________________________________________ 

AUTORIZZAZIONE DELLA DIREZIONE SANITARIA DELL’ENTE RICHIEDENTE: 

________________________________________________________________________________________________________ 

INDICARE INDIRIZZO MAIL e/o PEC DELL’UFFICIO DI RIFERIMENTO PER NSO E FATTURAZIONE 

__________________________________________________________________________ 

B 

COGNOME: _________________________________________________________________________________ 

NOME: _____________________________________________________________________________________ 

DATA DI NASCITA: ________________________________  SESSO: _________________ 

C 

DATA DEL PRELIEVO: __________________________  DATA INVIO: __________________________ 

CAMPIONE/I INVIATI (indicare tipologia): _________________________________________  

TEMPERATURA DELLA SPEDIZIONE (barrare):     AMBIENTE                     GHIACCIO SECCO                         REFRIGERATA 

ESAMI RICHIESTI: ______________________________________________________________________________________ 

MOTIVAZIONE: _______________________________________________________________________________________ 

D 

DATA DI ACCETTAZIONE: _________________________________________ ORA: ________________ 

COGNOME E NOME DEL TSLB DELL’ACCETTAZIONE: __________________________________ FIRMA: 
___________________ 

ATTACCARE L’ETICHETTA/E IN QUESTO SPAZIO 

 


