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Motivo della richiesta:

o Analisi HPV con metodo COBAS*

INVIARE LA RICHIESTA VIA EMAIL AL LABORATORIO DI CITOLOGIA:

LaboratorioCitologiaClinica.lCP@eoc.ch

*In caso di risultato COBAS “HPV ad alto rischio” verra effettuata in automatico la tipizzazione con metodo

Seegene presso il nostro Laboratorio di Patologia Molecolare.

Via in Selva 24 — 6601 Locarno — Tel +41 (0)91 811 42 11 — LaboratorioCitologiaClinica.ICP@eoc.ch
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