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MoODULO DI ACCOMPAGNAMENTO ALLA RICHIESTADEL TEST ISAC

A cura del Medico Richiedente:
Il presente modulo, compilato in ogni sua parte, de ve essere presentato insieme
all'impegnativa al momento dell’accettazione.

Nota informativa

Il test ISAC(Immuno Solid-phase Allergen Chip) fornisgsultati semiquantitativi per un pannello esteso
di allergeni; é ritenuto di terzo livello, da rieldiere esclusivamente in situazioni cliniche paidit@ dopo
aver gia effettuato indagini con i test tradizional

Pertanto, non si effettueranno test ISAC come indagi di primo livello e la prescrizione del test ISAC,
verra di fatto sostituita con i pannelli prestabiliti.

Paziente Nome...........cocooiiiiiii i, [©feTo] (0] 141 F T

Medico Richiedente Medico Medicina Generale: DI/DI.SSA ......ocuiuiieie it et e ee e
Medico Specialista: Dr./Dr.SS8 .......cueuiiiriie it e e e e
Recapito telefOoniCO. ... ...oou

Indagini in vitro gia eseguite:
[0 SIi DOVE e e O NO

Test cutanei:

O Sl ESIt et e e e O NO
Risultati di determinazioni di IgE specifiche prec@enti......... ... e
Notizie cliniche /0 NOtE INfOIMATIVE. . ... ..ottt e e e e e e e e aans

Data ... Firma del Medico Richiedente

Contatti telefonici: 049 8212506; fax 049 8212785
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