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AZIENDA OSPEDALIERA "L. Spallanzani"

Istituto di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico
U.O.S.D. Monitoraggio 

Terapie Antiretrovirali

Dirigente Medico Responsabile Prof. Carlo-Federico Perno

Tel. 06 55170654/656 – Fax. 06 5594555

TEST DI GENOTIPIZZAZIONE richiesto da  
Ambulatorio CENTRO DI RIFERIMENTO
CAMPIONE:
PLASMA     

DATA prelievo: |__|__| |__|__| |__|__|
Dati paziente
Cognome______________________________________Nome_____________________________ 

sesso: | M |    | F | 

 comune di nascita ________________________________________

data nascita |__|__| |__|__| |__|__|


Nuova diagnosi     SI |__|
NO |__|
arruolato SENDIH   SI |__|
NO |__|    
Infezione acuta     SI |__|
NO |__|
NOTE 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
IL RICHIEDENTE (timbro)







   _________________________________________

Allegato 5B  alla GPU - Laboratorio di Virologia INMI 
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