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T° DE ALMACENAMIENTO

INSTITUCION: FECHA DE ENVIO: PREVIO AL ENVIO AL LCRSP: PRUEBA: TIPO DE MUESTRA:

Focha de RESULTADOS DE PRUEBAS REALIZADAS EN EL
, o , , LABORATORIO PROCEDENCIA
N° NOMBRE IDENTIFICACION | - N"PE | Nacimiento | Edad | Sexo | DIRECCION y N° DE TELEFONO | Fecha de Toma de
COMPLETO DONACION Muestra
(dd/mm/aaa) Resultado Equino Métodoloaia
Abs | Cut off qauip 9
Observaciones:

FIRMA'Y SELLO DE PERSONAL RESPONSABLE:
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