CERTIFICAZIONE DIAGNOSTICA
(Rilasciata da Centri Ospedalieri o Universitari autorizzati)

Si certifica che Il/la sig. ________________________________________________
nat__ a _________________________________________________ il _______________ 

residente a _____________________________ in via _______________________ n. ___, 
risulta affetto/a da
□ Talassemia

□ Emofilia

□ Emolinfopatia maligna

 patologia prevista dalla L.R. 27/1983 e successive modifiche “ Provvidenze a favore dei Talassemici, degli emofilici e degli emolinfopatici maligni” e si sottopone in questo reparto, con regolarità che la propria affezione richiede, alle prestazioni sanitarie specifiche.
La diagnosi è stata basata oltre che su dati clinici sulla base di:

- esame ematologico n. __________________ eseguito presso ___________________________________ in data _______________;

-  esame istologico n. ________________ eseguito presso __________________________ in data __________________;
 Si allega alla presente referto ematologico.
________________, ___________
                                          Il Dirigente Medico_____________________________

                                                                                         (Timbro e Firma)

