
 

 
ACCETTAZIONE ESAME ANATOMOPATOLOGICO 

 PRIMATI NON UMANI 

MOD 198 rev. 0 del 17/09/2025 Accettazione esame anatomopatologico primati non umani – Struttura emittente: UOC Diagnostica Generale 
I dati forniti verranno trattati esclusivamente per lo svolgimento, da parte dell’Istituto, della propria attività istituzionale, nel rispetto della vigente 

normativa privacy (Regolamento 2016/679/UE). Per ulteriori informazioni, si prega di consultare il link https://www.izslt.it/wp-

content/uploads/2020/10/INFORMATIVA-AL-CLIENTE.pdf 
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    N. Reg. IZSLT: ……………….. 
Data: ……………….. 

N. Convenzione: ………… 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Al termine dell’esame anatomo-patologico si procederà allo smaltimento del cadavere* il cui costo è addebitato in base al peso:                           
 FINO A KG 15                   FINO A KG 30              OLTRE KG30 

*Tutti i campioni sono distrutti dopo l’esecuzione dell’esame ad eccezione dei casi previsti da normative specifiche o salvo diversi accordi con il cliente, 
o prassi/procedure dei laboratori. 

 
Nel sito www.izslt.it, sezione https://www.izslt.it/servizi-e-modulistica/carta-dei-servizi/ sono disponibili le prestazioni offerte, i metodi 

in uso, le indicazioni per il prelievo e il conferimento dei campioni e le tariffe delle prestazioni a pagamento (tariffario IZSLT).  
Per tutte le modalità di pagamento consultare la pagina “Tariffario e Pagamenti”. Si prega di riportare nella causale la denominazione 

della prova richiesta. 
Il Referto è disponibile su SIEV per i clienti registrati, oppure all’indirizzo http://referti.izslt.it utilizzando le credenziali rilasciate al 

momento della consegna del campione 
Per le prove accreditate si rimanda al sito web di ACCREDIA (www.accredia.it), accessibile dal seguente link https: 
//www.izslt.it/qualita/elenchi-delle-prove-accreditate/ 

DETENTORE  

 PARCO  FAUNISTICO    ZOO      CENTRO DI RECUPERO    ALTRO ………………… 
        

DENOMINAZIONE…………………….………………………………VIA………………..…………………………………

……COMUNE………………….…………………………………PROVINCIA…………...……..…………CAP……………… 

P.I./C.F……….……………………...….TELEFONO…………………………EMAIL/PEC……………………………………… 

 

 

RICHIEDENTE 

VETERINARIO…………………….………………………………VIA………………..………………………………………

COMUNE………………….…………………………………PROVINCIA…………...……..…………CAP…………………… 

P.I./C.F……….……………………...….TELEFONO…………………………EMAIL/PEC……………………………………… 

DATI ANIMALE 

SPECIE: …………………………………… MICROCHIP…………………...............................  NOME…………………….. 

Data di nascita ……/……./……… Luogo di nascita ………………………… Data di ingresso struttura ……/……./……… 

Sesso  M  F  Sterilizzato       N° altri soggetti conviventi: ……………….     

 
INFORMAZIONI CLINICO ANAMNESTICHE 

Quadro clinico ……………………………………………………………………………………………………………. 

………………..…………………………………….………………………………………………………………………………...…

……………………………………………………………………………………………………………………………………….…  

Sospetto diagnostico:......................................................................................................................................................... 

Terapia:  SI  NO      Farmaci utilizzati………………………………………………………………………………………….. 

Vaccinazioni ……………………………………………………………………………………. Eutanasia  

 Documentazione clinica allegata 

 Altro da segnalare ………………………………………………………………………………………………………………… 

Temperatura di conservazione del cadavere:      AMBIENTE    REFRIGERATO     CONGELATO 

 


