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Campioni da consegnare al Laboratorio di Citometria, Pad. 15 (Piastra dei servizi), 1° piano, Stanza B113 / B114 

secondo le modalità sottoindicate. Il presente modulo deve essere allegato al campione. 

tel. 055- 7949023 e-mail: citofluorimetria@aou-careggi.toscana.it 

 

 COGNOME NOME PAZIENTE : ____________________________________________________________________ 
 

DATA DI NASCITA:   ____/____/_______   SESSO :   M        F         CODICE FISCALE:________________________ 

 
 

PROVENIENZA (necessaria per accettazione ed eventuali comunicazioni) 

 RICOVERATO AOU-CAREGGI    Reparto (codice): ______________Tel. Int. _________________________ 

      ESTERNO ALTRI OSPEDALI    Ospedale: ___________________________Reparto: __________________ 

Tel Reparto: ____________________________ Fax Reparto: ________________________________________ 

 

SOSPETTO DIAGNOSTICO: _________________________________________________________________________  

NOTIZIE CLINICHE UTILI: ___________________________________________________________________________ 

MATERIALE DA ESAMINARE:________________________________________________________________________ 

DATA ULTIMA VACCINAZIONE (per anticorpi anti-PCP):__________________________________________________ 

TERAPIA ESEGUITA (indicare se pre-terapia o data ultima infusione in caso di farmaci biologici): ______________ 

_________________________________________________________________________________________________ 
 

dal LUNEDI’ al GIOVEDI’ (esclusi FESTIVI E PREFESTIVI)  

 

dal LUNEDI’ al VENERDI’ (esclusi FESTIVI E PREFESTIVI)  

 

 

     
MEDICO RICHIEDENTE: ______________________________________________Data Richiesta: ____/____/______ 

x Codice PANNELLO RICHIESTO 

 4506 PRODUZIONE DI CITOCHINE IN VITRO IN RISPOSTA A STIMOLO DA MITOGENO 

 4508 ESPRESSIONE DI CD154 (CD40L) IN RISPOSTA A STIMOLO MITOGENO 

 4509 TIPIZZAZIONE IMMUNOFENOTIPICA POTENZIALE CITOTOSSICO (PERFORINA E GRANZIMA) 

 4512 TIPIZZAZIONE IMMUNOFENOTIPICA PER SINDROME IPEREOSINOFILA 

 4513 TIPIZZAZIONE IMMUNOFENOTIPICA PER LINFOCITI T REGOLATORI (FOXP3 INTRACITOPLASMATICO) 

x Codice PANNELLO RICHIESTO 

 8375 TIPIZZAZIONE IMMUNOFENOTIPICA LEUCOCITARIA DI BASE (inclusi eventuali approfondimenti) 

 4503  TIPIZZAZIONE IMMUNOFENOTIPICA PER HIV (compresi eventuali approfondimenti) 

 4504  
TIPIZZAZIONE IMMUNOFENOTIPICA DI APPROFONDIMENTO SOTTOPOPOLAZIONI LINFOCITARIE  PER  
IMMUNODEFICIENZA 

 4517  TIPIZZAZIONE IMMUNOFENOTIPICA PER TERAPIA CON FARMACI ANTI-CD20 

 4519 TIPIZZAZIONE IMMUNOFENOTIPICA PER SINDROME ALPS LINFOCITI T DOPPI NEGATIVI 

 8373 TIPIZZAZIONE IMMUNOFENOTIPICA PER PATOLOGIA LINFOPROLIFERATIVA (inclusi eventuali approfondimenti) 

 12104  ANTICORPI ANTI PNEUMOCOCCO 
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