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Sospetto diagnostico 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Indagini richieste 

 

 
 
 
 
 
 

Si richiede cortesemente l'invio degli esiti via FAX al dott. Croce, Laboratorio di Sondrio 0342-521128, e del 
referto definitivo al Laboratorio Analisi, Presidio Ospedaliero di Sondrio, Via Stelvio 25, 23100 SONDRIO. 

Per informazioni 0342-521246 
 

I CAMPIONI ED IL CONSENSO INFORMATO DEVONO ESSERE INDIRIZZATI E CONSEGNATI 

TASSATIVAMENTE AL 

Laboratorio di Neuropatologia – Dott. F. Tagliavini Fondazione IRCCS - Istituto Neurologico 

"Carlo Besta" pad. D – Piano R (RIALZATO), Via Celoria 11, 20133 Milano 

I CAMPIONI VERRANNO ACCETTATI ENTRO LE ORE 15. 

 

ESAMI SU LIQUOR     

□ 14.3.3 (COD. SONDRIO 2977) □ TAU TOTALE  (COD. 2978) □  FOSFO-TAU (COD. 2979) □  Aß42 (COD. 2976) 
 

ESAMI SU SANGUE – PROTOCOLLO  PROGRANULINA      

1° FASE □ PROGRANULINA test di screening ELISA (cod. Sondrio – ‘PGRN’) 
 

2° FASE – (CAMPIONE E CONSENSO PER INDAGINI GENETICHE GIA’ IN POSSESSO DEL LAB NEUROPATOLOGIA) 

– esito Progranulina > cutoff si chiede di proseguire con analisi geni  □ MAPT (cod. sondrio ‘MAPT’) 

                                                                                                           e/o □ C9ORF72 (cod. sondrio ‘C9OR’) 

– esito Progranulina < cutoff si chiede di proseguire con analisi geni  □ PROGRANULINA (cod. sondrio ‘PGRG’) 
 

ANAGRAFICA PAZIENTE : COGNOME,NOME _______________________________________________________________________   
 
DATA DI NASCITA _____________________    Data prelievo _______________________________________ 

 
Nominativo MEDICO RICHIEDENTE/ Unità Operativa: ___ _______________________________________________________ 
 
AUTORIZZAZIONE DELLA DIREZIONE SANITARIA (timbrata e firmata) 
 
_________________________________________________________________________________________________________ 

□ MALATTIA DI ALZHEIMER □ MALATTIA DI PARKINSON 

□ DECADIMENTO COGNITIVO LIEVE – MCI □ PARALISI SOPRANUCLEARE PROGRESSIVA (PSP) 

□ DEMENZA A CORPI DI LEVY □ PATOLOGIA DEGENERATIVA NON COMPRESA FRA LE 

□ DEMENZA FRONTO-TEMPORALE  PRECEDENTI. Se, possibile, specificare: 

□ MALATTIA DI CREUTZFELDT-JAKOB   

□ MAL. GERSTMANN-STRAUSSLER-SCHEINKER (GSS)  ---------------------------------------------------------------------------------- 

□ ATASSIA SPINOCEREBELLARE □ PATOLOGIA NON DEGENERATIVA: 

□ ATROFIA MULTISISTEMICA  Se possibile specificare 

□ DEGENERAZIONE CORTICO-BASALE  --------------------------------------------------------------------------------- 


