
 

 

 

SERVIZIO DI MEDICINA DI LABORATORIO 

 

 

 

PRATICA N°  ……………………….. 

 

La/Il sottoscritto/a …………………………………………………………………… 

Nato/a il ……………………………………………………………………………… 

Autorizza questo Laboratorio ad eseguire sul sangue prelevato l’analisi relativa 

all’accertamento dell’infezione da HIV (AIDS). 

 

 

 

       _________________________ 
 
                    (Firma leggibile) 

 

Lecco, ………………………………….. 
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