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         Laboratorio di Virologia
Istituto Nazionale per le  Malattie Infettive “Lazzaro Spallanzani”

Istituto di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico

Richiesta sierologia HIV
Reparto ______________________________
Cognome______________________________________________________________________ Nome_____________________________________________________       Sesso      |M |    |F| 

Nato a _____________________________________ Prov _______ il |__|__||__|__||__|__| Residente in ______________________________________________________ Prov _________

Via/Piazza ____________________________________________________________   N.______
Esame richiesto:







HIV Ab  |_|


  HIV Ag |_|


E’ la prima volta che esegue il test
si  |_| 
    no  |_| 


si |_|
       no |_|

Già eseguito in questo Centro 
si  |_|
       no  |_|

Risultato precedente 
pos   |_|           neg  |_|
pos   |_|        neg |_|
Data test precedente              
|__|__||__|__||__|__|
Note____________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________









Il medico richiedente

Data richiesta |__|__||__|__||__|__|


  __________________________









          Firma leggibile

Allegato 4_Sinottico HIV rev 4  11/10 alla GPU viro 
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