
RESISTENZA GENOTIPICA DI HIV1 

 TRANSCRITTASI INVERSA, PROTEASI e INTEGRASI 

5 ml di sangue EDTA-K o plasma EDTA-K congelato 

 

verso  

 

RESISTENZA GENOTIPICA DI HIV1 E CONCENTRAZIONE PLASMATICA DEI FARMACI 

DATI IMMUNOLOGICI, VIROLOGICI E FARMACOLOGICI 
 
 
 

 
 
 
Lista dei farmaci concomitanti attuali: …………..…....……………………............................................................…………. 
 
…………………………………………………………………………………………………………..............................………… 
 
Segni di tossicità: ………………………………………………………....................................................................………… 
 
Paziente incluso nello Studio svizzero di Coorte HIV    Si     No      N°Coorte/SHCS_ID 

PATIENT 
 
Cognome: ……………………………..…………….….. 
Nome: ………………………………………………….… 
Sesso: ...……………………………………………….… 
Data di nascita completa: ………………………….…. 
Indirizzo completo: ………………………………….… 
…………………………………………………………….. 
CAP / Località: …….…………………………………… 
………………………………………………………….…. 
Vostra referenza: ……………………………………… 

Fattura a:         paziente        richiedente 

 Copia (e) dei resultati a: 

Cognome del medico: …………………….……………………….……..…. 

Indirizzo: ………………………………………………………………………. 

Bip / Tel: ………………………………………………………………………..                  

 

Demandeur: 

Cognome del medico:  

Indirizzo: 

Bip / Tel:  

                                    
 

 

INFORMAZIONI INDISPENSABILI 

 

 

Terapia antiretrovirale: indicare tutti gli antivirali che il paziente ha già assunto sotto «passato» 

e precisare la posologia per gli «attuali» 

MOTIVAZIONE CLINICA: 
 
  Infezione diagnosticata per la prima volta/primoinfezione o infezione recente 
  Infezione diagnosticata per la prima volta /infezione pregressa 
  Sospetto di trasmissione di un ceppo virale resistente (prima dell’inizio di una terapia) 
  Insuccesso terapeutico, cambiamento di terapia previsto 
  PEP - paziente fonte 
  Gravidenza 
  Bambino con infezione perinatale 
  Dubbi sulla compliance 

 Sospetto di tassi farmacologici elevati 
  Sospetto di tassi farmacologici insufficienti 
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E
ti

q
u
et

te
 c

o
d

e 
b
ar

re
s 

p
o

u
r 

le
 C

H
U

V
 Service d’immunologie et d’allergie (IAL) 

Réception des laboratoires BH/18/100  –   N° d’accréditation STS 242 
1011 LAUSANNE 
www.immunologyresearch.ch  -  www.chuv.ch/dpml 

Ouverture du laboratoire : lundi - vendredi 08h00 - 17h00  
Tél.  021 / 31 40 805  -  FAX 021 / 31 40 801  -  PP 439 
 

Service des maladies infectieuses (MIN) 
 

Division de pharmacologie clinique (PCL) 
Contact : Labo: 021/314 42 71 Taux des médicaments: 079/556 32 70 

E-mail: Manel.Aouri@chuv.ch 

 

N° cohorte SHCS_ID 

Transmis en pharmacologie le : …………………        Visa : ……….. 
(à remplir par le laboratoire) 

 

PRELIEVO : Data e ora esatta Data:          Ora:     

 

Risultato CD4 per questa richiesta  cell/mm3  Data del prel.         

 

Risultato della viremia al momento della rich  copie/ml  Data del prel.         

 

 

Département de pathologie et 

médecine de laboratoire 
Département de médecine  



 
 

 
 

 

 CONCENTRAZIONE PLASMATICA DEI FARMACI 

Condizione richiesta : trattamento stabile da almeno 1 settimana 

5 ml di sangue EDTA-K o plasma EDTA-K congelato 

 
 

NRTIs 
 
                   Passato   Attuale 

 
Retrovir

®
   

(zidovudine) 
 

3TC
® 

  
(lamivudine) 
 

Zerit
® 

  
(stavudine) 
 
Videx

® 
  

(didanosine) 
 

Ziagen
® 

  
(abacavir) 
 

Viread
® 

  
(tenofovir) 
 

Emtriva
® 

  
(emtricitabine) 
 

Combivir
® 

  
(AZT+3TC) 
 

Trizivir
® 

  
(AZT+3TC+ABC) 
 

Kivexa
® 

  
(ABC+3TC) 
 
Truvada

® 
  

(FTC+TDF) 
 
Altro ; precisare : 
 
……………   
 
 

INIB. FUSIONE 
 
 

Fuzéon
® 

  
(enfuvirtide) 
 
Altro ; precisare : 
 
...............   

 
 DOSAGGIO : DATA e ORA EFFETIVA dell’ ULTIMA ASSUNZIONE : 
 

PIs 
 Passato  Attuale 

Invirase
® 

(saquinavir)
 

 


  
mg 

 
x/j Data: 

        
Ora: 

    

 
Norvir

® 

(ritonavir)
 

 


  
mg 

 
x/j

 
Data:

         
Ora:

     

 
Viracept

® 

(nelfinavir)
 

 


  
mg 

 
x/j

 
Data:

         
Ora:

     

 
Crixivan

® 

(indinavir)
 

 


  
mg 

 
x/j

 
Data:

         
Ora:

     

 
Agenerase

® 

(amprenavir)
 

 


  
mg 

 
x/j

 
Data:

         
Ora:

     

 
Telzir

® 

(fosamprenavir)
 

 


  
mg 

 
x/j

 
Data:

         
Ora:

     

 
Kaletra

® 

(lopinavir)
 

 


  
mg 

 
x/j

 
Data:

         
Ora:

     

 
Reyataz

® 

(atazanavir)
 

 


  
mg 

 
x/j

 
Data:

         
Ora:

     

 
Aptivus

® 

(tipranavir)
 

 


  
mg 

 
x/j

 
Data:

         
Ora:

     

 
Prezista

® 

(darunavir)
 

 


  
mg 

 
x/j

 
Data:

         
Ora:

     

 
 

………………………...…. 
 


  

mg 
 

x/j
 

Data:
         

Ora:
     

 

NNRTIs 
 
Stocrin

® 

(efavirenz)
 

 


  
mg 

 
x/j

 
Data:

         
Ora:

     

 
Viramune

® 

(nevirapine)
 

 


  
mg 

 
x/j

 
Data:

         
Ora:

     

 
Intelence

® 

(etravirine)
 

 


  
mg 

 
x/j

 
Data:

         
Ora:

     

 
 

………………………...…. 
 


  

mg 
 

x/j
 

Data:
         

Ora:
     

 

ANTAG. CCR5 
 
Celsentri

® 

(maraviroc)
 

 


  
mg 

 
x/j

 
Data:

         
Ora:

     

 
 

………………………...…. 
 


  

mg 
 

x/j
 

Data:
         

Ora:
     

 

INIs 
 
Isentress

® 

(raltegravir)
 

 


  
mg 

 
x/j

 
Data:

         
Ora:

     

 
 

………………………...…. 
 


  

mg 
 

x/j
 

Data:
         

Ora:
     

 

INFORMAZIONI INDISPENSABILI 
 

 

Domanda d’interpretazione clinica della misura della concentrazione :       Si (per défaut)       No 

EX 02 711 002 V13 LIA8 02/2011 – I recto  

 

PRELIEVO : Data e ora esatta Data:          Ora:     

 

Département de pathologie et 

médecine de laboratoire 
Département de médecine  


