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Contattare telefonicamente la Banca e inviare in forma criptata alla e-mail:
Banca btmpiemonte@immunogenetica.net con un preavviso di almeno 48 ore
dei Tessuti Banca dei Tessuti Muscolo-scheletrici — SSD Banche Tessuti e Bioconservatorio

Muscolo-scheletrici  AQu Gitta della Salute e della Scienza di Torino
Responsabile attivita Dr.ssa Elisa Camusso: Tel. 011.6933721

Si richiedono peril giorno ..................oeeiel. (o] - PO NUMEIO ..o, di:
EPIFISI FEMORALI O Grande O Media O Piccola
LIOFILIZZATO O cubetti di spongiosa O cuneocm..............

O chips 2 ml 0O chips 5 ml 0O chips 10 ml

O chips 15 ml 0O chips 20 ml 0O chips 30 ml

O stecche O microstecche
MORCELLIZZATO O chips 10 gr O chips 20 gr
TESSUTO AUTOLOGO SEGMENTO ... e
ALT RO .

O Per deposito
O Per il/la paziente

(070 To 1] 1 4 T= T NOME .o OF OM
Nato/ail.........ccccooeeeiiiiin A CF
Residente a...........ccooooiviiiiinnn. VIA/COISO. ... Tel
Candidato/a ad intervento Chirurgico di..............oooiiiii i
il giorno ..........ceeeii. PressO il FePaArtO ........oiuii e
dellOspedale/Casa di CUIA............oouiiiiii e e
VI8, CAP........ Citta.....oo Prov.......
L’'importo dovuto €& fatturabile al numero di partita IVA/C.F...........cooii
AZIENdA OSPEAANIEIA. ... o.ei e
Tel o Provincia ..............ocooeeiiiin. Regione...........ccooiviiii,
Il trasporto verra effettuato da....... ...
Data .......... [T Do

Telefono di riferimento per eventuali Il Medico richiedente

comunicazioni da parte di BTM

(Firma e timbro)

N.B Verranno evase esclusivamente le richieste interamente compilate


mailto:btmpiemonte@immunogenetica.net
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