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Test genotipico di resistenza ai farmaci anti CMV: scheda informativa

(da allegare al prelievo)

Cognome ........ccceevvevinnnnen. Nome ...ccevvvviinnincniiinnnnn Data nascita ............ Sesso: M [0 F J
Divisione ........ccccooveennen. ; DH...... 5 AMDUIALOTIO .oviiiiiiice e
Medico richiedente .........cccoveiiiniiiniinnnne. [0 1 1< 1 21 (-
) L 11

Motivazione al test di resistenza:
Breakthrough in corso di terapia [
Risposta virologica inadeguata [
Valutazione pre-terapia (nei casi previsti) [

Farmaco verso il quale viene richiesto il test di Resistenza:
Ganciclovir (valganciclovir) 1

Foscarnet [
Cidofovir [

Maribavir 1

Farmaco .................... (dal .......... al ........... ) Fallimento: Non noto 1 No [ Si [

Farmaco ............... (dal .......... al ........... ) Fallimento: Non noto [/ No [/ Si [/
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