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PATOLOGIE NEOPLASTICHE TORACO POLMONARI 

STRUTTURA RICHIEDENTE  
����AOU  ���� ASL OSPEDALE: …………………..………..... REPARTO richiedente: ……………….……………..  

GENERALITA’ MEDICO RICHIEDENTE   __________________________________________________________ 

RECAPITO (Fax, e-mail o indirizzo) per invio referto __________________________________________________ 

ANAGRAFICA PAZIENTE  
Cognome e Nome del Paziente       ___________________________________________________________ 

Data e Comune/Stato di Nascita   ____________________________________________SESSO � M  � F 

CF    _______________________________________ Cittadinanza _________________________________ 

Indirizzo,Comune, Provincia/Stato di Residenza _________________________________________________ 

Recapito Telefonico _______________________________________________________________________ 

NOTIZIE CLINICHE 
Stadiazione Clinica: _______________________________     Dubbio NSCLC stadio IIIB/IV:  � SI    �NO  

� NON Fumatore      � Fumatore   (_______sigarette/die)  � EX Fumatore (da �mesi_____  � anni ____) 

RICHIESTA ESAME 
 

INDAGINI MOLECOLARI (mod. 506) su: 

� Neoplasia Primitiva 

� Metastasi Linfonodale/viscerale 

� Biopsia/Campione chirurgico � Campione citologico � Biopsia Liquida (solo per EGFR) 
 
Tipologia di indagini: 

�  Mutazione EGFR (attraverso Piattaforma AZ Fastnet) 
�  Traslocazione ALK   
� Traslocazione Ros1 
� Amplificazione Met 
�  Altro …………………………………………………………………………………………………………… 

 
Luogo e data 
 

-------------------------------------- 

Codice fiscale Medico 
 

---------------------------------------------- 

Timbro e firma Medico richiedente 
 

------------------------------------------------- 
 


