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FECHA DE ENVIO:

/ /

PRUEBA(S) SOLITADA(S):

HIV 1/2

| HTLV I+11

| SiFILIS

HEPATITIS B (Ag)

| | ANTI-HB CORE

| HCV

HAV

HEV

DATOS DEL PACIENTE

| CHAGAS

Primer Nombre

N° ldentificacion:

Segundo Nombre Primer Apellido

Segundo Apellido

Fecha de nacimiento: / / Edad: Sexo: M F
Instalacion de Salud:
Informacion del Contacto: Direccion el paciente:
RESULTADOS PREVIOS

Pruebas Metodologia Resultado Fecha

Primera Abs: Cut off:

Segunda negativo

Abs: Cut off:

Observaciones:

Tipo de muestra: Su

DATOS DE LA MUESTRA

ero

Fecha de toma de muestra;: / /

Tecndlogo Médico Responsable:

Firmay Sello

Paginaldel
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