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A cura IZSLT  
N. Registrazione/anno 
 
_________________ 
Data Accettazione 
 
____________ 

Ora Accettazione 
 
____________ 

Richiedente 
Dott._______________________________________________________________________ 
 
Via ______________________________________________________________ n. _______ 
 
Comune _____________________________________________________ Prov. _________ 
 
Tel. __/______________ (Fax __/_____________ Convenzione n.(ove esistente)__________) 
 
(email: _____________________________  @_____________________________________) Firma operatore 

____________ 

ACCETTAZIONE PER AGENTI PATOGENI BATTERICI, MICOTIC I, PROTOZOARI  
 
Si accettano N. 
 

Campione/i di Specie 

Data prelievo: ___/___/______ 
Temp. Consegna 
(Ambiente, Refrigerato, Congelato) 
A ����     R ����    C ����  

Proprietario: 
 
Nome:_____________________ Cognome_____________________________ 

 
Via__________________________________n. .___ 

Comune Provincia 

Cod. Azienda (ove previsto): 
_______________________________________ 

Tel. (campo non obbligatorio) 
_________________________ 

FAX (campo non obbligatorio) 
_________________________ 

 
PROVE RICHIESTE 
1. 
 

4.  

2. 
 

5.  

3. 
 

6.  

 
Anamnesi (se necessario, allegare ulteriori informazioni): 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Trattamenti antimicrobici recenti No ����  
Si ����   (specialità o farmaco, durata in gg.,  data ultimo trattamento) 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 

Sospetto o DD: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
 

 
Data ____/____/_______      Firma richiedente 


