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Diagnostica   Dr. Tilocca srl

LABORATORI ANALISI CLINICHE RIUNITI

 ESAME CITOLOGICO CERVICE-UTERINA
Cognome _____________________ Nome _______________________ Data di nascita …/…/…

Luogo di nascita ______________ Indirizzo _____________________ Città _______________

Tel.Casa ____/___________ Ufficio _____/____________ Cellulare _______/______________

E-mail ______________________ @ ____________      Codice paziente __________________
Medico richiedente _____________________________  Data ultima mestruazione … /… /…
È gravida? __________________________   
Numero gravidanze ___________ Perdite ematiche atipiche ultimo anno ___________________

Terapie ormonali (contraccezione E.P.)______________________________________________

Terapia sostitutiva in postmenopausa________________________________________________

Precedenti pap-test anno ________
Colposcopia eseguita?     NO___               SI____ (allegare referto)

Anamnesi ginecologica:  ___ Conizzazione      ___Chemioterapia     ___Radioterapia
                                        Data _________       Data _________        Data _________

                                       ____ Isterectomia subtotale             ____ Isterectomia totale

Prelievo:   ___ PORTIO      ___ENDOCERVICE      ___PRELIEVO CIECO      ___ALTRO

Esame clinico:  __Ectropion   __Polipo C.C.   __Stenosi O.U.E.    __Neoformazione di n.d.d.

Il Medico Richiedente

