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	          Centro Screening

	
	
	



	Programma regionale

per la diagnosi precoce

del tumore della cervice uterina


	Gent.ma 

Nome e Cognome

Indirizzo

Cap. città

paese




Data
(Denominazione)     via………..   telefono……………………  fax…………

Gentile Signora,

La informiamo che il Pap-Test da Lei eseguito presso il …………   in data…….., ha dato il seguente esito: 

Negativo: assenza di lesione intraepiteliale o malignità.
La informiamo che il Programma di screening prevede l’esecuzione del pap-test con un intervallo triennale.
Sarà pertanto nostra cura invitarla per il prossimo controllo tra circa tre anni.
Può contattare il Centro Screening 

dal ……. al ……… dalle ore ….. alle ore …..,

ai seguenti numeri: ………. .. …..

Cordiali saluti

Il Responsabile del programma di screening
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