
REGIONE SARDEGNA – OSPEDALE S. FRANCESCO - NUORO  
S.C. ANATOMIA E ISTOLOGIA PATOLOGICA - direttore ff: dr.ssa Luisa Canu 

Mo_AnP_001 

RICHIESTA ESAME CITO/ITOLOGICO 

Mo_AnP_001_Richieste AP_231006.doc    Rev.  0 /2023     Pag. 1 di 1

Direzione Generale 
Via Demurtas 1, 08100 Nuoro - Tel. 0784 240642 / 639
F. 0784 232095 C.F.: 00977680917 - www.aslnuoro.it mail: direzione.generale@aslnuoro.it 

S.C. Anatomia Patologica -   Ospedale S. Francesco - Nuoro  
Segreteria Tel. 0784 240453 
Mail: anatomiapatologica@aslnuoro.it   

RICHIEDENTE  Esterno_________________  Poliambulatorio _________________di_______________

Ospedale________________________________________ Reparto __________________________________ 

REGIME:  Ambulatoriale       Ricovero Ordinario    D.H. Cartella N.° ________________ 

DATI PAZIENTE 

Cognome e Nome  _______________________________________________________________       M F 
Data Nascita _________________________   Luogo Nascita ____________________________________________ Prov _________ 

Residenza   _____________________________________________  Via ________________________________________________ 

Professione ____________________________________ (SE Pensionato scrivere EX) Stato Civile  ___________________________ 

Codice Fiscale   
ESAME RICHIESTO TIPO ESAME MATERIALE 

 Istologico  Routine  Fresco

 Citologico  Estemporaneo  Fissato

 Midollo Osseo in ……………….………………… 

ORGANI E/O SEDI ANATOMICHE  

A ………………………………………………..………. E ………..……………………………………………….. 

B ………………………………………………….……… F ………….……………………………………………… 

C ………..……………………………………………….. G ………..……………………………………………….. 

D ………….……………………………………………… H ………….……………………………………………… 

Notizie Anamnestiche, Cliniche e Dati di Laboratorio 

Caratteri Macroscopici 

Quesito Diagnostico 

Precedenti Esami Istologici 

Data…………………………………           Medico Richiedente:    (dati in stampatello e FIRMA LEGGIBILE)
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