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CENTRO DIALISI: TELEFONO:
SEGNALAZIONE EVENTI IMMUNIZZANTI
Paziente: - Imm.: S
Comune di nascita: \ \ Codice Fiscale: ‘ ‘
Indirizzo residenza: \ \ Telefono: ‘ ‘
Comune residenza: \ . cap: | |
Prelievo effettuato il: Prelievo effettuato il: Prelievo effettuato il:
| TRASFUSIONE Il TRASFUSIONE 11l TRASFUSIONE
Data: Quantita: Data: Quantita: Data:
S.I. SANGUE INTERO S.I. SANGUE INTERO S.I. SANGUE INTERO
S.I. HLA COMPATIBILE S.I. HLA COMPATIBILE S.I. HLA COMPATIBILE
G.R. CONCENTRATI G.R. CONCENTRATI
G.R. LAVATI G.R. LAVATI
G.R. FILTRATI G.R. FILTRATI
ALTRO Specificare tipo: ALTRO Specificare tipo: Specificare tipo:
Note:

DA INVIARE PRESSO:

Regione Piemonte - A.O.U. Citta della Salute e della Scienza di Torino

S.C. Immunogenetica e Biologia dei Trapianti

via Santena 19 - 10126 TORINO

Data:

Firma del medico:
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