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ESAMI SPECIALISTICI EMATOLOGICI
SCHEDA NOTIZIE

PAZIENTE
Cognome Nome
Data di nascita Reparto

ESAME RICHIESTO

0 ASPIRATO MIDOLLARE Q Sterno Q Crestailiaca 1 STRISCIO PERIFERICO

(’aspirato midollare va sempre accompagnato da un campione di sangue periferico)

Q TIPIZZAZIONE ONCOEMATOLOGICA: Q sangue periferico U altro ................ceeeee.n.
0 BIOLOGIA MOLECOLARE ...t e e e
0 CARIOTIPO ..o e
Q' CITOGENETICA MOLECOLARE (FISH, BCRIABL) .....cccoccre oo
Referti precedenti O SI QA NO BOMincorso @ SI Q NO

DATI DI LABORATORIO PRECEDENTI

wBC Formula leucocitaria Sideremia

RBC N Ferritina

Hb Lo Folati/B12

MCvV Mo Ves

PLTS o, B Pcr

Reticolociti B Quadro sierop.
QUADRO CLINICO

TERAPIAINATTO

QUESITO DIAGNOSTICO

Data. ..o MEDICO RICHIEDENTE

(firmaleggibile)
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