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Modalità di raccolta del campione per GASTROPANEL 

 
Il gastropanel è un test che consente di valutare la presenza di gastrite. 
 
Il test deve essere effettuato a digiuno e il giorno prima dell’esecuzione del test il 
paziente non deve assumere alcolici. 
 
Il paziente deve sospendere per almeno 15 giorni qualsiasi terapia farmacologica effettuata con antibiotici o 
farmaci che agiscono sulla secrezione gastrica, salvo controindicazioni da parte del medico curante. In 
particolare devono essere sospesi i seguenti farmaci: 
- Tutti gli antibiotici 
- Inibitori della pompa protonica (Omeprazolo, Pantoprazolo, Lansoprazolo, Rabeprazolo, Esomeprazolo). 

Nomi commerciali: ANTRA, AXAGON, ESOPRAL, LANSOX, LIMPIDEX, LOSEC, LUCEN, 
MEPRAL, NEXIUM, OMEPRAZEN, PANTECTA, PANTORC, PARIET, PEPTAZOL, SOTON. 

- Antagonisti dei recettori H2 dell’istamina (Cimetidina, Ranitidina, Famotidina, Nizatidina,mRoxatidina,). 
Nomi commerciali: BIOMAG, BRUMETIDINA, CIMETIDINA TEVA, CRONIZAT, DINA, DOLILUX, 
FAMODIL, GASTRALGIN, GASTRIDIN, MOTIAX, NIZAX, RANIBEN, RANIBLOC, RANIDIL, 
ROXIT, STOMET, TAGAMET, TEMIC, ULCEDIN, ULCEX, ULCOMEDINA, ULIS, ZANIZAL, 
ZANTAC, 

- Ranitidina Bismuto Citrato e Sali di bismuto. Nomi commerciali: DENOL, ELICODIL, PYLORID. 
- Sucralfato. Nomi commerciali: ANTEPSIN, CITOGEL, GASTROGEL, SUCRAL, SUCRALFIN, 

SUCRAMAT, SUGAR, SUGAST, SURIL, ULCRAST. 
- Antiacidi (Composti del magnesio, dell’alluminio, associazioni e complessi fra composti di alluminio, 

calcio e magnesio, Magaldrato). Nomi commerciali: CHIMODIL, FOSFALUGEL, GADRAL, MAALOX, 
MAGNESIA s. PELL., MAGRALIBI, RIOPAN. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Al momento del prelievo il medico dovrà raccogliere e riportare le seguenti informazioni: 
 

- Motivo di esecuzione dell’esame: _____________________________________________ 

- Pregresse endoscopie e risultato: _____________________________________________ 

- Diagnosi pregressa di infezione da H. pylori ed eventuale terapia di eradicazione 

- specificando le date: ________________________________________________________ 

- Terapia farmacologica recente (in particolare PPI): _____________________________ 

- Diagnosi di malattie autoimmunitarie: _________________________________________ 

Il presente modulo va inviato alla UOC Medicina di Laboratorio – Azienda Ospedale-Università di Padova 

contestualmente al campione di sangue. 

Etichetta 


