
Nr. 
Numero Richiesta 

SDO 
Data Procedura  

NominaƟvo 
data di nascita del paziente  

Erogatore: U.O./Servizio/
Ambulatorio  

Descrizione del/dei campione/i  
Data consegna Firma per ricevuta 

AddeƩo allo stoccaggio Firma 

1         

2         

3         

4         

5         

6         

7         

8         

9         

10         

Totale 
campioni 

IdenƟficaƟvo 
BOX 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Data Trasporto 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

AREA DI STOCCAGGIO DEL MATERIALE BIOLOGICO  

U.O./Ambulatorio: ________________________________________ 

ASP AGRIGENTO 

PO/DSB: ________________________________________ 

ANNO 

___________________________ 



Nr. 
Numero Richiesta 

SDO 
Data Prelievo  

NominaƟvo 
data di nascita del paziente  

Erogatore: U.O./Servizio/Ambulatorio  Descrizione del/dei campione/i  
Data consegna Firma per ricevuta 

AddeƩo allo stoccaggio Firma 

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

Totale 
campioni 

IdenƟficaƟvo 
BOX 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Data Invio 

Anatomia Patolo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

AREA DI STOCCAGGIO DEL MATERIALE BIOLOGICO  

U.O./Ambulatorio: ________________________________________ 

ASP AGRIGENTO 

PO/DSB: _______________________________________ 

ANNO 

___________________________ 


