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QUESTIONARIO PAZIENTI RICEVENTI PMA ETEROLOGA 

RICHIESTA RICEZIONE DI:      SEME  OVOCITI  EMBRIONI 

NOME DI CENTRO PMA CHE REALIZZA LA RICHIESTA: 

DATI PERSONALI 

Nome della paziente: Nome del partner: 

Data di nascita: Data di nascita: 

Indirizzo: Città: 

Codice postale: Stato: 

Numero di telefono (fisso e cellulare) della 

paziente: 

Numero di telefono del partner: 

Numero di Passaporto della paziente: Numero di Passaporto del partner: 

E-mail:

CARATTERISTICHE 

Paziente Partner 

Razza 

Età 

Gruppo sanguigno 

Colore dei capelli 

Colore degli occhi 

Colore della pelle 

Peso 

Altezza 

INDIRIZZO:  

E-mail:
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