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MODULO DI RICHIESTA - ESAME CITOLOGICO

Nome __ Cognome Nome

Via

Citta CAP Specie 0 Cane 0 Gatto [ Equino
Tel Cell 0 Coniglio O

E-mail @ Fax Razza Eta
CF /PI

Sesso OM 0OMcastrato OF O F sterilizzata

MEDICO VETERINARIO Colore mantello

Nome  Cognome Peso Taglia

C!mlca / Ambulatorio Microchip

Via

Citta CAP ) o L
Fattura intestata a O Proprietario 0 Veterinario

Tel Cell

E-mail @ Fax Consegna referto a 0 Proprietario 0 Veterinario

CF /PI Modalita di consegna © E-mail O Fax

referto

O Presso accettazione Ospedale Veterinario

PRESTAZIONE RICHIESTA ASPETTO DELLA/E LESIONE/I

0 Esame citologico di strisci gia allestiti [002000] SEDE

0 Esame citologico con campionamento [002001]
0 Esame citologico di liquido patologico [002234]

(specificare)

Esame citologico di lesioni multiple © No 0 Si [002233]

Numero di vetrini conferiti

Tecnica di prelievo (in caso di strisci gia allestiti)

0 Ago-aspirazione 0 Ago-infissione O Impronta

DORSALE VENTRALE

0 Raschiato ) Tampone 1 Sedimento [ Liquido tal quale

DIMENSIONI

Identificare tutti i vetrini inviati. Non esporre [ preparati citologici a formalina.
Non conservare liquidi patologici a temperatura ambiente per piu di 1 h. | tempi
di refertazione possono variare da 1 a 30 giorni lavorativi. CONSISTENZA

ANAMNESI/INFORMAZIONI AGGIUNTIVE

(Storia clinica recente, sintomi, trattamenti effettuati, malattie pregresse, stato
vaccinale, sospetti diagnostici.)

COLORE

PRESENTE DA

[l Alopecica 1 Crostosa (1 Ulcerata
[ Pruriginosa

Con la consegna del campione ai fini diagnostici si acconsente [ ]

automaticamente all'utilizzo dei campioni a fini di ricerca. Barrare la
casella a fianco se NON si acconsente all'utilizzo del campione ai fini di
All'eventuale attenzione del Dott/Prof ricerca.

Data Firma

Sottoscrivendo il presente modulo acconsento al trattamento dei dati
personali nel rispetto del D.Lgs 101/2018
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