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Io sottoscritto_______________________________________________________________________ 

 

sottoposto in data odierna _____________________________, alle ore_____________al prelievo di  

 

n. 3 provette di sangue identificate con la sigla ____/____/_____per la determinazione della CDT,  

 

dichiara di 
  

� non voler presenziare alla centrifugazione per la separazione del siero  

 

� voler presenziare alla centrifugazione per la separazione del siero  
 

 

firma del soggetto controllato 

 

_________________________ 

 

 
 

 

 

 

Data__________________  

 

ORA INIZIO SEPARAZIONE 

SIERO_________________ 

 

ORA FINE SEPARAZIONE 

SIERO_________________ 

 

  

NOTE 

� Il soggetto non ha partecipato alle operazioni di centrifugazione 

 

� Il soggetto ha partecipato alle operazioni di centrifugazione 

 

 

Le provette contenenti le 3 aliquote di siero denominate __A__/__B__/__C__ 

vengono sigillate e conservate in catena di custodia 

 Esecutore della CENTRIFUGAZIONE: 

  

 

 

 


