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MODULO RICHIESTA ESAMI PER ANALISI DEL GENE EMX2 

 

Firma del Medico Compilatore………………………………….Data……………… 

 
Codice 

esame 

Tipo di esame Tempo massimo di 

refertazione 

GM11.01 
EMX2- Ricerca di mutazioni del gene EMX2 mediante sequenziamento 
(Schizencefalia; MIM 269160) 

60 gg 

GM11.02 
EMX2- Ricerca di una mutazione nota (famigliare) nel gene EMX2 mediante 
sequenziamento (Schizencefalia; MIM 269160) 

30 gg 

 
 

 

 
 

DATI PAZIENTE 
I campi in grassetto devono essere compilati obbligatoriamente;  gli altri campi devono essere compilati nel caso in cui il costo della 

prestazione sia a carico del paziente, al fine dell’emissione della fattura 

 

Nome________________________________Cognome_____________________________________ 

Codice identificativo___________________________Data di nascita ________________________ 

Motivazione d’esame________________________________________________________________ 

Luogo di nascita_____________________________Residente in______________________________ 

Via _________________________________________________N°__________CAP______________ 

Tel:_________________________________________Cellulare_______________________________ 

E-mail: ____________________________________________________________________________ 

Partita IVA-C.F.: ____________________________________________________________________ 
 

DATI CENTRO INVIANTE 

Centro inviante: ___________________________________ Responsabile ______________________________ 

Indirizzo sede legale ________________________________Partita IVA-C.F.____________________________ 

Tel __________________Fax ___________________E-mail _________________________________________ 

 


