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Luogo di nascita
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Dati gravidanza
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Specificare eventuali complicanze

Si autorizza il trattamento dei dati ai sensi del D.lgs. 196/2003

Mail a servizio.trasfusionale @aslroma3.it
Fax 0656482149
Tel. 0656482457 dal lunedi al venerdi dalle ore 11.00 alle 13.00
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