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Revisione 2 del 2-2018
Il campione citologico o il tampone genito-urinario relativi al prelievo da Lei effettuato viene inviato
ad un Laboratorio Esterno per l'analisi; il referto restituito dal Laboratorio viene visionato dalla
Ginecologa che rilascia, quando necessario, eventuali prescrizioni terapeutiche. Nel caso di
tampone genito-urinario positivo il Laboratorio procedera automaticamente ad eseguire
I'antibiogramma. La ginecologa provvedera ad emettere relativa prescrizione ed il Consultorio alla
consegna del referto chiedera il pagamento del ticket previsto.
Il referto e ritirabile di norma 15 giorni lavorativi dopo il prelievo. Il referto deve essere ritirato

in quanto il Consultorio non contatta per riferire sull’esito dell’esame.

Il ritiro puo essere effettuato senza preavviso nei giorni e orari sotto indicati:

DAL LUNEDIP AL VENERDF
DALLE 9.00 ALLE 12.00 E DALLE 15.00 ALLE 18.00%

Per ritiri in altri orari occorre accordarsi preventivamente con la Segreteria tel. 02.45.70.00.30. Il ritiro
puo essere effettuato di persona oppure da un terzo usando la delega posta sul retro del presente
modulo, comungue con esibizione di un documento di riconoscimento proprio e del delegante.

| referti devono essere ritirati entro il termine di 60 gg. dalla data del prelievo altrimenti
vengono archiviati e per il ritiro occorre preavvisare la Segreteria e versare il corrispettivo

di 5,00 Euro.

'Nelle settimane con festivita limitrofe sono possibili variazioni degli orari. In questi casi si consiglia di telefonare anticipatamente
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ritirare per mio conto referti di esami medici e/o documenti personali presso il CENTRO SERVIZIO FAMIGLIA
di Assago.

In fede.

Data: .......ccoccvveveneenn. Firma del delegante ...........ccooooviiiiiiin e,

N.B.: allegare copia del documento d’identita del delegante

Per attestazione avvenuto ritiro:

Data: ....coovvveeeaei [ 0 - RPN
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