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Padova,……………………. 

 
 

Alla cortese attenzione del  

Responsabile di Distretto ………………………………….. 

 

ASL…………………………………... 

 

 

 

Il Sig…………………………………………………………………………………... è affetto da obesità 

grave/familiare/infantile, condizione che rappresenta un’indicazione alla ricerca delle mutazioni più 

frequenti associate all’obesità (gene MC4R, gene Ob, Gene ObR).  

Con la presente si richiede pertanto l’autorizzazione all’esecuzione di tali indagini genetiche presso il 

Laboratorio Endocrino-metabolico (Clinica Medica 3, Dipartimento di Scienze Mediche e Chirurgiche, 

Azienda Ospedaliera-Università di Padova) nell’ambito delle prestazioni di nicchia riconosciute dalla 

Regione Veneto. 
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