
ASL ROMA H / CAD DISTR. N. ____ DISTINTA PROVETTE CONSEGNATE LABORATORIO ANALISI

nominativo tra
sp

ar
en

te

ce
le

st
e

ve
rd

e

ne
ro

vi
ol

a

gi
al

lo

ru
gg

in
e

FIRMA OPERATORE CAD CHE CONSEGNA

FIRMA OPERATORE LABORATORIO CHE RICEVE

(N.B.: nella casella corrispondente mettere il numero delle provette di quel colore consegnate per paziente)

eventuali annotazioni:

colore provetta

Mod. 033000_MX_6


