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N. della richiesta “AZIENDA UNITA’ SANITARIA LOCALE DI BOLOGNA  
Ospedale Maggiore / U.O. Ostetricia/ anno 20_____/n. ___________”  

 

Generalità e dati anagrafici dei genitori 
 

Cognome madre ....................................................................... nome madre……………………… 
 
Luogo e data di nascita  ................................................  ................................................................  
 
 
 
Cognome padre ........................................................................ nome padre .........................  
 

Luogo e data di nascita …………………………………………………………………………  
                                          

 
Si attesta che in data odierna è avvenuto il counselling, previsto dalla normativa 
nazionale in merito ad una corretta informazione sull’esportazione del sangue 

del cordone ombelicale per conservazione autologa, con: 
 
………………………………………………………………………………………… 
 
 
Il medico del CRT-ER ………………………………………………. 
 

 
Firma del medico CRT-ER 

 
………………………………… 

 
 
Bologna, ……………………….. 
 

Centro 
Riferimento 
Trapianti 
Emilia-Romagna 


