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MODULO RICHIESTA ESAME - LEISHMANIA CYTOBRUSH

DATA PRELIEVO:

RICHIEDENTE: PROPRIETARIO:
Indirizzo Indirizzo
Comune/Prov. Comune/Prov.
Tel. Tel.

e-mail e-mail

DATI GENERALI DELL' ANIMALE

Specie: Cane Nome:
Razza: Microchip/Tatuaggio:
Eta (Anni/Mesi): Peso (Kg)

Sesso: M D M castrato D F E] F sterilizzata E]

Ambiente di vita: Appartamento D Giardino D Campagna D
Canile D Altro
Vaccinazione Anti leishmania: NO D Sl D Tipo vaccino:

MATERIALE INVIATO/ ESAMI RICHIESTI

A N°___ Vetrino Congiuntivale DX E] SX E]
(Leishmania spp: ricerca ag. Eziologico- Metodo: May-Grunwald Giemsa)

B N°___ Aspirato Linfonodale sedi (linfonodi):
(Leishmania spp: ricerca ag. Eziologico- Metodo: May-Grunwald Giemsa)

CN__ Brush Congiuntivale DX E] SX E]
(Leishmania spp:ricerca ag. Eziologico- Metodo: PCR Real Time)

C N° 1 Siero
(Leishmania spp: ricerca anticorpi- Metodo: Immunofluorescenza (I.F.)

DATA TIMBRO E FIRMA




