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	DATOS DEL PACIENTE

	Apellido y Nombre: 
	DNI:

	Edad: 
	Género:  Hombre   (   Mujer   (   Otro: (  
	Nacionalidad:


	DATOS DE LA INSTITUCION QUE DERIVA

	Dr.:
	Servicio:

	Hospital y/o Institución:
	Provincia:
	CP:

	e-mail:
	TE: (            )
	Fax:


	ESTUDIO SOLICITADO (indicar con una cruz)

	Identificación de aislado     (         

	Sensibilidad    Anfotericina B (    5-Fluorocitosina (    Fluconazol (    Itraconazol (    Voriconazol (    Posaconazol (   Caspofungina (    
Anidulafungina (   Micafungina (   Isavuconazol (   

	Anticuerpos anti  Histoplasma capsulatum  (   Coccidioides posadasii  (  Paracoccidioides spp.  (  Aspergillus fumigatus  (   A. niger (  A.  flavus (         

	Detección de antígeno del complejo   Cryptococcus neoformans/Cryptococcus gattii    (  Detección de GM de H. capsulatum en orina   (      

	Detección por PCR:    Histoplasma capsulatum (    Coccidioides spp. (    Paracoccidioides spp (  Pneumocystis jirovecii.  (   Panfúngica  (     

	Examen directo y cultivo*       (         
	*Solo se aceptaran derivaciones de muestras desde laboratorios de la RNLM previa comunicación con mprofundas@gmail.com 


	MOTIVO

	Diagnóstico    (   
	Control de Tratamiento      (    

	NUMERO DE REFERENCIA DE SU MUESTRA:
	Fecha de recolección:                


	PARA ENVIO DE MUESTRAS CLINICAS   

	Suero  (               
	LCR  (               
	Médula ósea   (             
	Sangre entera (EDTA)  (
	Orina (
	Otras: (   Especificar.......................................................

	Cortes histológicos o improntas

para coloraciones especiales      (               
	Muestra de origen pulmonar      (                Especificar......................................
	Biopsia                (               
Especificar.........................................


	PARA ENVIO DE AISLADO (aislamiento, cepa o microorganismo) 

	Levaduras                                      (
	Hongo micelial                        (               
	 Hongo dimorfo                     (               

	ORIGEN DEL AISLADO ENVIADO     

	Hemocultivo   (
	Hemo-retrocultivo   (
	Catéter   (
	LCR       (

	Biopsia  (  Especificar:.....................................................................................
	Otros:     (  Especificar:……………….………………………………………..……….

	 Muestra de origen pulmonar      ( Especificar:…………….
	

	[image: image1.png]Examen directo              Positivo   (  Negativo  (
Especificar estructuras observadas: ......................................

	Desarrollo en cultivo puro  (   mixto  (
Identificación en el lugar  de origen especificar:........................................................................................


	DATOS CLINICOS

	Diagnóstico presuntivo:

	Fecha de inicio de los síntomas:

	Inmunodepresión: No  (    Si  (   Especificar:                                                                                    HIV+  (  Indicar CD4:                           CV:

	Otra enfermedad subyacente

Antecedente de enfermedad pulmonar No (   Si (  Especificar:

	Paciente con catéter No   (   Si  (  Desde............................Hasta...........................

	Paciente con sonda  No   (     Si  (  Desde............................Hasta...........................

	Tratamiento: Anfotericina B (  5-Fluorocitosina (   Fluconazol (  Itraconazol (  Voriconazol (   Otros:......................................................................... Desde........................Hasta……........................Dosis: ......................

	Lugar de residencia:                                                      Otras provincias o países que visitó o habitó:

Otros datos (contacto con animales, vegetales, madera, trabajo rural, etc.):



	Responsable del envío:


	Fecha del envío:



	El Departamento Micología mantiene la confidencialidad de sus usuarios en todo momento, excepto cuando la ley requiere que se libere información confidencial. El usuario será notificado de la información provista, a menos que la ley lo prohíba.

	Para formular quejas o sugerencias dirigirse a https://www.argentina.gob.ar/salud/anlis/inei/departamento-micologia/contacto


	Departamento Micología – INEI – ANLIS “Dr. Carlos G. Malbrán” Av. Vélez Sarsfield 563 (C1282AFF). Tel. 011-4302-5066

Micosis Profundas e-mail: mprofundas@gmail.com           Levaduras e-mail: ctaverna@anlis.gob.ar 

Antifúngicos e-mail: scordoba@anlis.gob.ar                       Miceliales e-mail: nrefojo@anlis.gob.ar 
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