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 Scheda di Accettazione (*Campo obbligatorio) 

 

 

 

 

Nr. Prot.: ______________                          

     Data: _______________ 

INFORMAZIONI SUL CAMPIONE 
 

Nome e Cognome*:_________________________________________________Data di nascita*:_______________   

Codice Campione (Riservato al medico): ______________ Data del prelievo*: _____________ Sesso*:   F         M 

Tipo di Campione:   
✓ Sangue Periferico in EDTA                       

Indicazioni all’Esame*:  
 

□ Coppie con storia clinica di poliabortività e/o ripetuti fallimenti di impianto  

□ Coppie con storia pregressa o a rischio di pre-eclampsia  

□ Selezione di donatori di seme in fecondazione assistita eterologa maschile  

□ Selezione di donatrici di ovociti in fecondazione assistita eterologa femminile 

□ Selezione dei donatori in caso di embriodonazione/doppia donazione di gameti 

□ Altro: _______________________________________________  
 

 

ANALISI RICHIESTA* (Selezionare la/e casella/e corrispondente/i) 
 

 

□ Affinitymap HLA-C  

□ Affinitymap KIR 

□ Affinitymap KIR+HLA-C 
 

MODALITÀ DI REFERTAZIONE  
 

 

✓ DOTTORE/ STUDIO / LABORATORIO       
                                                              

 

DATI DI FATTURAZIONE* (Selezionare la/e casella/e corrispondente/i)         

         
      DOTTORE/ STUDIO / LABORATORIO (secondo scheda conoscitiva)               PAZIENTE (compilare i campi sottostanti) 

 

 

Nome Cognome: _____________________________________________   Codice fiscale: _____________________ 

Comune di nascita: ___________________________________________ Provincia di nascita:__________________ 

Indirizzo di residenza: __________________________________________________n. ________ CAP: ___________ 

Città di residenza: __________________________________________________ Provincia_____________________ 

 

Privacy: Questo documento è stato generato da Eurofins Genoma Group ed è impiegato ad uso esclusivo dei pazienti che ne facciano richiesta. Tale documento può contenere 
informazioni di carattere estremamente riservato e confidenziale. Qualora venga smarrito e sia in Suo possesso, La preghiamo gentilmente di informarci immediatamente al numero 
di telefono (+39) 06.164161500 oppure di inviarlo tempestivamente al seguente indirizzo: Eurofins Genoma Group - Laboratori e Studi Medici c/o Via Castel Giubileo, 11 - 00138 Roma. 
Qualsiasi utilizzo non autorizzato del contenuto di questo documento costituisce violazione dell’obbligo di non prendere visione della corrispondenza tra altri soggetti, salvo più grave 
illecito, ed espone il responsabile alle relative conseguenze civili e penali. 
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Timbro Medici/Laboratori 

 


