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RICHIESTA ESAME CITOLOGICO - PAP TEST
[ TRADIZIONALE [ FASE LIQUIDA [ DUO PAP (FASE LIQUIDA+HPV DNA) [ HPV DNA

[0 PAP TEST REFLEX (FASE LIQUIDA E SUCCESSIVAMENTE, SE DIAGNOSI DIVERSA DA NEGATIVA, HPV DNA)

AVVERTENZA: COMPILARE IL QUESTIONARIO IN OGNI SUA PARTE. L'incompleta o inaccurata compilazione
di dati clinici e/o anamnestici possono essere causa di errate valutazioni in fase diagnostica.

Data prelievo...........ccooeviinn i, Provenienza (Laboratorio) ........ooueueeiiiiie e
COGNOME/NOME. ..... ..ot Datadinascita.........................oceee.
RESIDENZA. ..o e e e e e e

CODICE FISCALE. ..o e e

Anamnesi ostetrico-ginecologica:

Data ultima mestruazione................ccooeveiiiinnn. O In gravidanza: sett............ Parti ....... Aborti........
O In Menopausadal..............coeeiiineeen. O Fisiologica OChirurgica
Usa anticoncezionali? CIMAI OIN PRECEDENZA OATTUALMENTE OPILLOLA Omub  OALTRI

Terapia ormonale: OO SI [ NO

Precedenti interventi e terapie:

O HRT O Chirurgico: (diagnosi/data)..........ocuiuiieiii e
O DTC O CONIZZAZIONE O ISTERECTOMIA TOT. O ISTERECTOMIA SUBTOT.
D0 AT O, e

O CHEMIOTERAPIA O RADIOTERAPIA S 1= RSP STR data....cccoooeiiie

Tipo prelievo: OO Vaginale [ Portio spatolato [0 Endocervicale [0 Cupolavaginale [ ...........ccoooiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeaens

A CURA DELLA SEZ. ANATOMIA PATOLOGICA:

MEDICO RICHIEDENTE
DATARICEZIONE .......ocviiiiiiiiicieccc e

FIRMA (LEGGIBILE). « - e e e




