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DATA: 

 

 

 

ID 

 

NOME/COGNOME: 

 

 Nato il: 

 

INDIRIZZO: 

 

 

 

TELEFONO: 

 

 

 

 

STRUTTURA O MEDICO INVIANTE: 

 

 

 

 

MOTIVO DEL CONGELAMENTO 

 

 ONCOLOGICO 

 PSICOLOGICO 

 ALTRO 

 

 

SPRCIFICARE: 

 

 

________________ 

 

DATA CONGELAMENTO: 

 

   

 

GIUDIZIO DIAGNOSTICO PER TECNICA 

FUTURA: 

 

 IUI 

 FIVET 

 ICSI 

 ALTRO 

 

 

 

DATA INFETTIVI: 

 

 

 HbsAg 

 HCV 

 HIV 

 VDRL 

_________________

_ 

_________________

_________________

_________________

___ 

 

 

PROMEMORIA DATA RIPETIZIONE 

INFETTIVI: 

 

 _______________ 

_______________ 

_______________ 

 

 

PROMEMORIA DATA RIPETIZIONE 

CONSENSO: 

 

 

 _______________ 

_______________ 

_______________ 

 _______________ 

 

EVENTUALE DATA SCONGELAMENTO: 
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FIRMA E DATA DEL MEDICO O DEL 

BIOLOGO CHE REDIGE: 

 

 



 


