Scheda di accompagnamento per invio di campioni psso il laboratorio di Ricerca
Building 2, 3° piano
Istituto Clinico Humanitas, via Manzoni 56, RozzandVlilano (ALLEGATO 2)

COgNOMIE: et e e e N[ T T
Data nascita:.................... Luogo di nascita:..........ooveveriiiie e, (prov: .....oooeenn.n. )
Codice fiscale:......covii i Telefono:......cociviicee e,
S0 [T 4= P
Localitd.......ccovieie i, CAP....oo, (Prov: ..o, )

ESAMI RICHIESTI:

[0 Ricerca bande oligoclonali nel liquor

[0 Ricerca bande oligoclonali nel siero (si racconaadidnviare un campione di siero insieme al quililo
cerebrospinale per necessario confronto)

Anticorpi serici:

0 anticorpi anti-MAG (immunoblot)

[ anticorpi anti-Hu (immunofluorescenza, confermammunoblot) per sindromi paraneoplastiche

[0 anticorpi anti-Ri ( immunofluorescenza, confermanmunoblot )per sindromi paraneoplastiche

[ anticorpi anti-Yo ( immunofluorescenza, confeimanmunoblot ) per sindromi paraneoplastiche

[ anticorpi anti-amfifisina (immunofluorescenzanteyma in immunoblot ) per sindromi paraneoplagich

0 anticorpi anti-CV2( immunofluorescenza, conferm@mmunaoblot ) per sindromi paraneoplastiche

0 anticorpi anti-Ma2 ( immunofluorescenza, confeimanmunoblot ) per sindromi paraneoplastiche

0 anticorpi anti acquaporina-4 (immunofluorescenqea)neuromielite ottica

[J anticorpi anti-GM1 IgM (ELISA) per neuropatie cione

[ anticorpi anti-GD1a IgM (ELISA per neuropatie cidre

[J anticorpi anti-GD1b IgM (ELISA) per neuropatie niche

[J anticorpi anti-GQ1b IgM (ELISA) per neuropatie oiche

0 anticorpi anti-GM2 IgM (ELISA) per neuropatie ciohe

0 anticorpi anti-solfatidi IgM (ELISA) per neuropatcroniche

0 anticorpi anti-GM1 IgG (ELISA) per neuropatie azut

[ anticorpi anti-GQ1b 19gG (ELISA) per neuropatie t&cu

[0 anticorpi anti-GD1a IgG (ELISA) per neuropatie cu

[0 anticorpi anti-GD1b IgG (ELISA) per neuropatie &cu

() anticorpi anti-GM2 IgG (ELISA) per neuropatie aeut

0 Dosaggio VEGF (ELISA)

Comunicare la preferenza circa le modalita di inviadei referti:

allattenzione diz..........ccoooeeiiiii i, reparto/U.O. ..o e
OSPEUAIEIENTE. .. ... et e e e e e e e e e e e s
VIBIPTAZZA. .. .. e e e e e e
Localita:. ... e e CAP. .o, (VA )

O ritiro da parte di UN INCAINCALO. .. ... ... .ttt et e e e e e e e e et e e e e e e

Firma del medico responsabile: ..o e

* Responsabile della tutela della privacy € il riahéste. E’ pertanto a carico dell’Ente che ricevesiferto
adottare tutte le precauzioni piu opportune a setitie quanto previsto dalla normativa vigente irritoe



