
Dr.sc.nat. ETH Barbara Kuhn
Nadja Bain
Staublungenlabor der silag
c/o Universität Zürich
Zentrum für Mikroskopie und Bildanalyse
Winterthurerstr. 190
8057 Zürich
Tel: 079 552 53 99

BAL/espettorato Data: ..................................... 
I campioni preannunciati verranno elaborati più velocemente.
Preavviso: SILAG, telefono 044 632 65 81 o Email silag@erdw.ethz.ch

Cognome: ..................................... Nome: .....................................

Data di nascita: ..................................... Sesso:  F         M

Indirizzo: ................................................ No. Suva: ........................................................

................................................

Professione/attività/
hobby: ................................................................................................................................ 

Professione appresa: ................................................................................................................................

ml volume preciso e importante!
Quantità di 
campione Quantità di campione: ............................... 

ml 14% NaOCI (acqua di Javel): ............................... 
Aggiungere il campione (quantità minima 20 ml) a 10 ml di NaOCI 14% (acqua di 
Javel, disponibile in farmacia) e spedire allegando questo formulario.  
Su richiesta forniamo i contenitori adibiti al trasporto con aggiunta di NaOCI. 

Luogo del prelievo (polmone): Data del prelievo: ..................................... ......................... 

 

.......

No  Si 

al ............................ ...............................  No  Si, dal ...

Consumo di nicotina: 
Esposizione  
all’amianto: 
Natura dell’esposi-
zione all’amianto:  ................................................................................................................................. 

Diagnosi polmonare: ................................................................................................................................ 

Osservazioni: ................................................................................................................................ 

................................................................................................................................ 

Tel.: Indirizzo mittente: .........................................................  ............................................... .......

......... Email:................................................  ............................................... .....

......... Timbro e firma: ................................................ 

Fattura a:  Mittente 

...................................................... 

 

 Clinica: 

...................................................... 

 

Suva: 

...................................................... altri:  

...................................................... 

Avviso:  FB/EDX-Analisi non è una prestazione pagata della cassa malati. 
Vuole per favore informare il suo paziente. 

marcs
Unterstreichen
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