
                                                                                                                           

        CSE da donatore adulto (midollari e/o periferiche) 

       CSE da sangue cordonale 

 
 
 
 
 

Data…………              Al   Registro  nazionale Italiano  Donatori  di  Midollo  Osseo 
(IBMDR - Italian Bone Marrow Donors Registry) 

E.O. Ospedali Galliera di Genova 

Oggetto: prestazioni finalizzate all’attività di ricerca e di reperimento di Cellule Staminali 
Emopoietiche (CSE) per finalità di trapianto sia da donatore non consanguineo che da 
cordone ombelicale, in Italia e all’estero.    

 Vista la prescrizione di trapianto allogenico formulata dal Centro Trapianti di Midollo 

Osseo (CTMO): ………................................………..., 

per il paziente: ………................................……….……………………………………………… 

nato il ………................................………..a ………................................………..   iscritto al SSN 

con matricola (CF o matricola reg.) ………................................……….…………………………...  

di cittadinanza ………................................……….………………………………………………… 

DATO ATTO 
che la possibilità di erogare il trattamento terapeutico è subordinata al reperimento di CSE 
(midollari, cordonali o da sangue periferico), compatibili al paziente per determinate 
caratteristiche genetiche, 

SI AUTORIZZA 
l’esecuzione delle prestazioni inerenti, finalizzate al reperimento di CSE (midollari, cordonali, 
periferiche) richieste dall’ematologo del CTMO tramite l’IBMDR: 

- presso strutture italiane 

 

- presso registri /banche 
  cordonali esteri (UE ed extra UE),  

riconoscendo che gli oneri conseguenti siano posti a carico di questa ASL tramite la mobilità 
sanitaria giusta il combinato disposto dell'art. 6, comma 1, della L. 52/2001 ed il punto 6 del 
dispositivo dell'Accordo Stato/Regioni di cui al provvedimento n. 2.637 del 5.10.2006. 

ASL no.........…… della Regione/P.A. ……………………………….distretto……….……………. 
via………................................………....  città …………..........…….. provincia  ……………….…         
C.A.P. ...............................    

Codice Ministeriale                                    di cui al D.M. 6.9.1988 e successive modifiche.  

 

 

N.B.: per i cittadini italiani e per i cittadini stranieri
iscritti al SSN, il presente allegato ha valenza informativa
e non autorizzativa poiché i flussi economici derivanti
dalla ricerca presso le strutture italiane ed estere sono
regolamentati dalla vigente normativa. 

Nulla Osta ASL  
di 

competenza 

Allegato E  (V6 1/1  feb. 2007) 
Spazio riservato al Registro 

 

   n° : ___________Data:  ___/___/_____ 

        CSE da donatore adulto (midollari e/o periferiche)

       CSE da sangue cordonale 
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