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REGIONE ABRUZZO - ASL PESCARA 
Ospedale “Spirito Santo” 

U.O.C. Di Immunoematologia – Medicina Trasfusionale – Lab di Ematologia 
Direttore : Dr.ssa Patrizia Accorsi 
Tel. 085-4252687 Fax 085-4252607 

 

RICHIESTA RACCOLTA E MANIPOLAZIONE LINFOCITI AUTOLOGHI PER 
TERAPIA CAR-T 

 REPARTO: [ ] EMAT. SUD  [ ] EMAT.OVEST  [ ] EMAT. DH  [ ] UTIE  [ ] ALTRI___________________ 

 
PAZIENTE_________________________________ data di nascita ___/___/______ 
 
PESO ________Kg           ALTEZZA _________cm        DIAGNOSI:___________________________ 
 

STATO DI MALATTIA  
[   ] RC 
[   ] RP  
[   ] PR   

SIEROLOGIA   Del ______/______/_______ 
[   ] NEG 
[   ] POS per ___________ 
 

DITTA FARMACEUTICA:    [   ] Kite/Gilead               [   ] Novartis                  [   ] Congelamento in deroga 

CHECL LIST TEMPI DI WASH-OUT NOVARTIS: 

T cell Lytic agents (es. ATG, Alentuzumab):  8 weeks        SI NO N.A. 

Clofarabina 8 weeks    SI NO N.A. 

DLI completed 4 weeks    SI NO N.A. 

Pegylated drugs (es. asparaginase) 4 weeks    SI NO N.A. 

Low-dose daily or weekly maintenance chemotherapy (es.VCR, 
MTX, 6MP) 

2 weeks   
SI NO N.A. 

GVHD therapies 2 weeks   SI NO N.A. 

Immunomodulatory drugs (es. rituximab) 2 weeks   SI NO N.A. 

Long-acting growth factors 2 weeks   SI NO N.A. 

Intrathecal MTX 7 days SI NO N.A. 

Short-acting growth factors 5 days SI NO N.A. 

Therapeutic doses of steroids 3 days SI NO N.A. 

Short-acting cytotoxic/antiproliferative drugs (es. HU) 3 days SI NO N.A. 

CHECL LIST TEMPI DI WASH-OUT KITE/GILEAD: 

Systemic Therapy 2 weeks 
5 T/2 

SI NO N.A. 

Radiation Therapy 2 weeks SI NO N.A. 

Corticosteroidi Therapy  1 week SI NO N.A. 

Immunosuppressive Therapy 1 week SI NO N.A. 

Systemic Inhibitory/Stimulatory Immume Checkpoint Molecule 
Therapy (es. Atezolizumab, Ipilimumab, nivolumab, 
pembrolizumab, OX40 agonist, 4-1BB agonists) 

3 T/2 SI NO N.A. 

LINFOCITOAFERESI PREVISTA PER IL GIORNO:   ____/____/______  

 

Medico Richiedente:________________________________ Data _____/_____/_______ 

Per Accettazione: 

Medico Aferesi: ___________________________________  Data _____/_____/_______ 

Medico Laboratorio: ________________________________ Data _____/_____/_______ 

Note: ____________________________________________________________________________________ 
Trasmissione elettronica-e.mail:  

Servizio di Aferesi cecilia.passeri@ausl.pe.it/ ornella.iuliani@ausl.pe.it 

Al Lab. di manipolazione pescaraitcse@ausl.pe.it 
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