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COGNOME e NOME _____________________________________________________________

CODICE FISCALE _______________________________________________________________

DATA DI NASCITA ________/________/________________

MEDICO CHE HA EFFETTUATO LA RACCOLTA  _________________________________________

EVENTUALI ANNOTAZIONI    ___________________________________________________

RICHIESTE: 

 ESAME COLTURALE DEL LIQUIDO SINOVIALE CON RICERCA DI FUNGHI E BATTERI

 ESAME CHIMICO-FISICO DEL LIQUIDO SINOVIALE CON RICERCA DEI 
MICROCRISTALLI

 ALTRO _______________________________________________

Data__________________                                      IL MEDICO _____________________________


