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NOME e COGNOME …………………………………………………………………. 

 

Data di nascita          ……………………………………………………………… 

ETICHETTA 

Se disponibile apporre  l’etichetta prestampata identificativa fornita al 

momento del ricovero dall’accettazione amministrativa. In alternativa riportare 

chiaramente nome e data di nascita del paziente 

 
Data prelievo……………………………………         Sesso        M        F 

 

Medico Richiedente......................................................................... 

(firma leggibile) 

 

 

REPARTO DI PROVENIENZA  

 

O 508 MEDICINA DEL LAVORO O 950 SERVIZIO MEDICINA PREVENTIVA 

O 012 DIALISI PERITONEALE    

___________________________________________________________________________________________________________ 

 

O 2550 Glucosio O 2752 Emocromo con formula (inserire come profilo) 

O 2580 Urea O 2753 Emocromo senza formula (inserire come profilo) 

O 2583 Creatinina O 2760 VES 

O 2588 Ac. Urico O 2763 Reticolociti 

O 2160 Na-K (inserire come profilo)    

O 2643 Calcio totale O 2900 PT 

O 2644 Fosforo O 2901 PTT 

O 2597 Trigliceridi O 2904 Fibrinogeno 

O 2596 Colesterolo    

O 2605 Bilirubina Reflex O 3575 TSH reflex 

O 2720 ALP O 3558 Anti-Tireoglobulina 

O 2660 AST O 3008 Tireoglobulina 

O 2661 ALT    

O 2672 GGT O 3019 PSA, antigene prostatico specifico 

O 2687 LDH    

O 2695 CK O 3802 Dosaggio IgE totali (PRIST) 

O 2615 Colinesterasi O 3794 Dosaggio IgE specifiche (RAST) 

O 2715 Amilasi siero    

O 2174 Lp* - Glu, Urea, Creat, Na, K O 2636 dU-Sodio** 

O 2823 Lp* - Proteine (inserire come analisi) O 2637 dU-Potassio** 

O 2825 Elettroforesi O 2581 dU-Urea** 

O 2855 Sideremia O 2584 dU-Creatinina** 

O 2860 Immunoglobuline O 1321 dU-Proteine totali** 

O 2839 Alfa-1-Antitripsina O 1020 Es. Urine completo 

_________________________________________________________________________________________ 
(*) Liquido peritoneale, (**) Urine 24 ore – riportare valore diuresi su etichetta provette 

 

NOTE   ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

_________________________________________________________________________________________ 

 

 


