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     SCHEDA RICHIESTA TESSUTO  

Banca degli Occhi Centro Regionale di Riferimento. Tel. 0677052950 Fax 0677055844  e-mail segreteriabancaocchi@hsangiovanni.roma.it 

Documento di proprietà del Complesso Ospedaliero San Giovanni – Addolorata     Sono vietate la riproduzione e la diffusione non autorizzate 

 

Data intervento: ____________________  Telefono referente_______________ 
 

Reparto Oculistico Ospedale ____________________________     Città _____________________ 

A. Tipo di tessuto richiesto   
 

 Cornea per  PK (cheratoplastica perforante ) 

 Cornea per DALK ( cheratoplastica lamellare profonda anteriore ) 

 Cornea per DSAEK(endocheratoplastica pretagliata □ non pretagliata □ ) 

  Cornea  per DMEK  ◘      per PDEK  ◘  ( preparata □   non preparata □ ) 

 

    Sclera     ◘ intera     ◘  ½     ◘  ¼   
 

     Cornea per chirurgia  

       vitroretinica/tettonica 

 Lenticolo per ALK ( cheratoplastica lamellare anteriore ) 

                                                                    (prep. con microcheratomo) 

  

         (mm): _________________     (m): ____________________ 
 

 

    Membrana amniotica 
                ◘  Frammento 3x2 cm.    

 
 

                ◘  Frammento 5 x 5 cm 
 
 

        Altro__________________ 
 

             (precisare) 

  
 

B. Informazioni relative al ricevente 

                                                                                                                                                           M                       F 
_______________________________________nato/a  a__________   _________                              
                                              Cognome e nome del paziente                                                                                    Data di nascita                                                                           Sesso 

 _________________________    _________________                OD  OS                         OD ___   OS ___ 
       Tessera sanitaria  Codice  Fiscale o altro                   Luogo di Residenza                                    Occhio da operare                                                        Numero di trapianti precedenti 

Patologia corneale 
 

  Cheratopatia bollosa                  

___________________________________________ 
                                                                                                     (precisare) 

  Esiti di chir. refrattiva  ______________________ 
                                                                                                     (precisare) 
  in atto   esiti 

       Cheratite erpetica   ____________________ 
  in atto   esiti 

       Cheratite batterica  ____________________ 
                                              (se noto, precisare l’agente infettante)  

 Cheratocono                Leucoma 
 

 Distrofia                    _______________________ 
                                                                                                     (precisare) 

 Ulcera non infettiva    _______________________ 
                                                                                                     (precisare 
in atto   esiti 

      Cheratite micotica   _____________________ 
                                              (se noto, precisare l’agente infettante) 

  

      Cheratite da protozoi  ___________________ 
                                               (se noto, precisare l’agente infettante) 

     Perforazione bulbare    

         

       Trauma chimico o fisico 
 

       Scompenso precoce del lembo 

  Chirurgia del glaucoma       Chirurgia della cavità anoftalmica 
 

 Trauma meccanico                Ustioni   Ulcera neurotrofica 
 

 Scompenso tardivo del lembo __________________________________                                     (se nota, precisare la causa)                                                                          

 Altro _________________________________________________________________________________________ 

                                                                               (altro) 

 
La struttura richiedente, al di fuori della Regione Lazio, autocertifica di aver ottenuto l’autorizzazione della Banca della propria Regione o, se questa non è presente, dal 

Centro Regionale Trapianti di riferimento, a rivolgersi alla Banca degli Occhi di Roma,come previsto dalla normativa in vigore 
 
 

_________     ______________________________________     _________________________________________ 
             Data Richiesta                                                           Cognome e nome del chirurgo                                                                                                              Firma 
 

                            In allegato le istruzioni per la corretta compilazione della scheda richiesta tessuti 
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