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                                                                  RICHIESTA  
GRUPPO SANGUIGNO E 

COOMBS DIRETTO DA FUNICOLO 
                                                                                                

DATA  ___/___/_______ 

MADRE                                                                                                                                                                       

COGNOME  

 

NOME  

Nata il 
 
___ /___ /_____ 
 
 

 
Etichetta 

 
SDO madre 

 
 

 

 
GRUPPO 

SANGUIGNO 

 
 

Note  

 

 

                                                

 FIGLIA/O (sangue da funicolo) 

COGNOME Madre  

COGNOME Padre  

NOME  

 
Nata/o il   ___ / ___ / _________ 

 

  
SESSO   M                 F 

    
Culla N 
 

 

                                                   

                                  

                            Medico/Ostetrica _________________________________ 

 
 

 

Etichetta 

SIMT 

Si prega di compilare correttamente in stampatello in modo leggibile. 
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