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Nome:Cognome:

Data di Nascita:

Medico Prelevatore:Dott.

Richiesto da:
(Clinica/Ambulatorio)

Firma del MedicoData

Data U.M.

Obiettività clinica e/o colposcopica:

TipoSINOInterventi ginecologici: 

TipoSINOTerapie ormonali: 

EsitoSINOPrecedenti pap test: 

Tipo di prelievo Sede

Thin prep
Pap test

Vagina
Portio

Endocervice
Endometrio

MODULO RICHIESTA PAP TEST


