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Richiesta di IFN- specifico per Mycobacterium tuberculosis 
 

 

 

 
 

Fattori di rischio : 

Contatto con paziente TBC   

  Immunodepressione (numero CD4/μl)  ____________________ 

  Provenienza da paese ad alta endemia (specificare) _________________________________________________________________ 

  Esposizione a rischio professionale   

  Trapiantato o in attesa di trapianto 

  Altro (specificare) ___________________________________________________________________________________________________ 

 

Vaccinazione BCG:  SI    data  ______/______/______  NO   
 

  

Ultima intradermoreazione tubercolinica           data  ______/______/______  esito  mm _______________ 

 

Ultimo test IGRA    data  ______/______/______  esito  ________________ 
 
 

Medico richiedente _______________________________________________________         Tel.:_________________________________ 
(firma leggibile o timbro) 

 
 

 
 
 
 

 
 

 

Sig.   _______________________________________________________          M     F         Nato il: ______/______/______ 

 
U.S./ Ente   _____________________________________________________________________     
  
 
Data di invio: ______/______/______  Ora del prelievo: _________________ 

 
 

 
 

 
 

N° Richiesta 

Informazioni  su prelievo ed invio del campione 
 

Quantiferon: l’esame viene accettato tutti i giorni 

o Utilizzare le 4 provette dedicate (cod. oliamm 499418 oppure cod. oliamm generico 499417), agitandole per  inversione 
una decina di volte: 

o Consegnare i campioni direttamente in Microbiologia entro le ore 9.30 oppure depositarli nei punti raccolta (giro raccolta 
campioni biologici) entro le ore 8.30 (per ricoverati o day service) 

o Consegnare i campioni al Centro Prelievi entro le ore 10 (per ambulatoriali/enti/stutture esterne) 
 

T B  S p o t :  l’esame viene effettuato solo il lunedì, previa prenotazione telefonica 

(Segreteria Microbiologia tel. 035 –2675108 - dal lunedì al venerdì dalle 8.00 alle 14.00) 
o Utilizzare n° 2 provette Vacutainer CPT ref. 362781, agitandole per inversione una decina di volte  
o Effettuare il prelievo tra le 7.00 e le 8.00 
o Consegnare i campioni direttamente in Microbiologia entro le ore 10.00 oppure depositarli nei punti raccolta               

(giro raccolta campioni biologici) entro le ore 8.30 (per ricoverati o day service) 
o Consegnare i campioni al Centro Prelievi entro le ore 9.30 (per ambulatoriali/enti/stutture esterne) 

 
 

 N.B.: I PRELIEVI PERVENUTI DOPO LE ORE 10.00 NON POTRANNO ESSERE PROCESSATI  

 
 

N° Campione 

Test  IGRA 

 Quant i f e ron  ( immunoenz imat i co)  

           T- SPO T TB ( imm unospot )  

Immunospot 


