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Gruppo sanguigno
Rubeo-test **********************
Toxo-test **********************
CMV **********************
HSV

VDRL-TPHA
HbsAg
HbcAb
HCV
HIV
Tampone

HB-patologiche
G6PD-H
PK
Resistenze globulari osmotiche
Cariotipo
Fibrosi Cistica
Delezioni AFZ-y ******************

PAP-test /colposcopia **********************
Visita senologica **********************
Visita anestesiologica
Firma consenso
Consulenza genetica:

FOTOCOPIA DOCUMENTO:

Note:


