REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA

Assessorato dell’Igiene e Sanità

e dell’Assistenza Sociale

A.S.L. n. ___   -    Servizio di _____________

CERTIFICAZIONE DIAGNOSTICA

Si attesta che __l__ Sig. ____________________________________________________________

nat __ il ______________________ residente a _______________ in Via ____________________

risulta affett__ da ___________________________________________________ considerata nella Legge Regionale della Regione Autonoma Sardegna n.27 del 25/11/1983.

La diagnosi è stata basata, oltre che su dati clinici, sulla base di:

- esame ematologico n. _____________ del Servizio di ___________________________________

   in data ______________________;

- esame istologico n. __________________ del _________________________________________    in data ______________________;

Lì __________________________

Il Direttore Sanitario




Il Medico del Reparto

____________________________



______________________________

