Regione del Veneto
AZIENDA OSPEDALE-UNIVERSITA PADOVA

Dipartimento Didattico-Scientifico-Assistenziale (DIDAS) Servizi di Diagnostica Integrata
UOC Medicina di Laboratorio

ASSUNZIONE DI RESPONSABILITA’ SULL'IDENTITA’, IDENT IFICAZIONE E
RACCOLTA/CONSERVAZIONE DEI CAMPIONI BIOLOGICI INVIA TI

NOTA BENE: possono essere accettate solo richieste per esami di pazienti che forniscano
tutti i dati necessari per assicurare la corretta attribuzione dei risultati (vedi Chek-List

allegata)

[ /LA SOMOSCIITIO/A .. vttt et ettt e et et ettt e e et te bbb s e e e e e e e e e e e e eeeeesssennnnns
NATO/A ..ot e
FESIAENTE @...v it e LR/ - PP
reCaPIto tEIETONICO ... .. e e e e e e e e e e e

INAITIZZO BN ..t e e e e e e e e e e e e e e e e e e e

*(obbligatorio per ricevere il documento di accettazione con cui provvedere al pagamento, se dovuto, e

scaricare il referto online)

DICHIARA
di inviare campioni appartenenti a
O Se stesso/a
o figlio minore:
Cognome Nome data di nascita

Allega la fotocopia del documento di identita e della tessera sanitaria (in caso di minori,

allegare i documenti di entrambi) e la richiesta del medico curante.

Dichiara, inoltre, che i campioni sono stati correttamente etichettati con i dati essenziali
(cognome, nome, data di nascita, codice fiscale), che la raccolta e la
conservazione/condizioni di trasporto sono state eseguite secondo le indicazioni fornite
dall’'u.O.C. Medicina di Laboratorio dell’Azienda Ospedale - Universita Padova, disponibili sul

sito web www.medlabpd.it e che i risultati saranno utilizzati per finalita esclusivamente

cliniche e non medico-legali.

Data ................

Per il pagamento della prestazione eventualmente dovuto, acceder e al sito aziendale www.sanita.padova.it
= Servizi On-line ®Pagamenti On-line
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Regione del Veneto
AZIENDA OSPEDALE-UNIVERSITA PADOVA

Dipartimento Didattico-Scientifico-Assistenziale (DIDAS) Servizi di Diagnostica Integrata
UOC Medicina di Laboratorio

Check-List per invio Campioni Biologici

Al fine di garantire I'attendibilitd dei risultati e la loro corretta interpretazione, si prega di

compilare tutte le informazioni richieste.

Da compilare a cura del Paziente/Utente

Condizioni del paziente - Digiuno SI NO

- Se SI, indicare da quante ore si € osservato il digiuno prima della
raccolta del campione ..........c.oiiiiiiiiiiiee e

Nel caso di richiesta di - Assunzione del farmaco prima della raccolta SI NO
determinazione di Farmaci - Se SI, indicare data ed ora dell'ultima assunzione
Raccolta effettuata Data.......ccocovvvnnenn.
Ora...cccoveveviiinnnnn.
Conservazione del campione Indicare, dalla raccolta alla spedizione

-Temperatura (°C) ......covvvennnns
- Tempo (il numero di ore)

Temperatura di Trasporto Temperatura ambiente, 18-20 °C
Refrigerato, 2-8 °C
Congelato, - 20 °C

Consegna campione per Data.......ccccoevvne.
spedizione Ora....ccovveiiinees
Data.......cccooveeviiiecininnn 11 10T PP
Da compilare a cura del Laboratorio ricevente Nome e firma dell’operatore
Ricevimento del campione Data.......c.cceneeennn.
Ora....cccocevveninnnnn.
Condizioni di Temperatura al Temperatura ambiente, 18-20 °C
ricevimento

Refrigerato, 2-8 °C
Congelato, - 20 °C

Idoneita del campione al Sl NO

ricevimento - .
Se NO indicare perché
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