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Allegato] 2
RICHIESTA DI TESSUTO  |sop-scpT-i3 Rev63),

TEGUMENTARIO In vigore da 08 Giugno 2,0@)
RO LARTICE Valida fino a 08 Giugno 202}1’ &a

Ospedale richiedente

Struttura richiedente Codice Centro di costo

Medico richiedente -

Cognome del ricevente

Nome del ricevente

Eta Sesso [ IM [ IF

Patologia: [ JUstione % [ JUlcera [ ]Scuoiamento [ |

Impiego: [ ]Temporaneo [ ]Alexander [ 1Cuono

Tipo di lembi richiesti [ ]cute glicerolata [ ]cute crioconservata [ ]derma decellularizzato

[ ]cute disepitelizzata
Lembi meshati [ 1Si [ ]No

Quantita richiesta in cm?

Data prevista per la consegna Ora prevista per la consegna

Luogo della consegna

Area anatomica di trapianto

Estr. cefalica Coscia sx posteriore Braccio sx
Torace anteriore Coscia sx anteriore Avambraccio dx
Addome Gamba dx Avambraccio sx
Dorso Gamba sx Mano dx

Glutei Piede dx Mano sx
Coscia dx posteriore Piede sx

Coscia dx anteriore Braccio dx

Data Cognome e nome del medico richiedente Firma

Data II Direttore Sanitario (solo per richieste da altri Ospedali)  Firma

Data Cognome e nome operatore qualificato BC Firma
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