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Invio di prelievi clinici o ceppi di Legionella spp.
Conferme — Coltura — PCR - Identificazione — Tipizzazione

Paziente

Cognome: Nome:

Nato il: / / Sesso: mO fO
Via: No.:
CAP: Localita:

Tipo di prelievo e analisi richieste

Vostro No. Referenza interno Data del prelievo: / /
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Coltura Legionella spp. O O [l
PCR Legionella spp. O O O O
Conferma Antigene O
Identificazione/Typing O O
Altro (precisare)
Analisi gia eseguite presso il vostro laboratorio
Antigene nelle Urine [ positivo 1 negativo [0 noneseguito Data_ [/ [
PCR Legionella [ positivo [1 negativo [0 noneseguito Data_ / [
Coltura 1 positivo [ negativo [l noneseguito Data_ [/ [
Identificazione LI Lpl (1 Lp2-14 L1 L.spp. Data [/ [

1 Altro (precisare)

Laboratorio:

Timbro o Nome e Indirizzo

Trasmissione del risultato tramite:

[0 PostaA
0 Fax*:

1 email (HIN)*:

*|l richiedente garantisce la confidenzialita della trasmissione
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