Instituto Conmemorativo Gorgas de GCR-FIV-23

7 Estudios de la Salud ion:
!GORGAS udi u Version: 03
D STUDIOS DE LA SALUD (1928) Formulario de Envio de Muestras del Laboratorio . -
Clinico a la Seccion de Inmunovirologia LCRSP Vigencia: 04-05-2022
FECHA DE ENVIO: / /

PRUEBA(S) SOLITADA(S):

[ ]HIvV12 HEPATITISB (Ag) [ | HAV
[ ] HTLV I+ ANTI-HBCORE [ ] HEV
[] siFiLis [ ] Hev [1 cHAGAS

DATOS DEL PACIENTE

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

N° Identificacion:

Fecha de nacimiento: / / Edad: SexooM[] F[

Instalacion de Salud:

Informacion del Contacto: Direcciodn el paciente:

RESULTADOS PREVIOS

Pruebas Metodologia Equipo Resultado Fecha
Primera
Abs: Cut off:

Segunda Abs: Cut off:

Observaciones:

DATOS DE LA MUESTRA
Tipo de muestra: Suero ] T° de almacenamiento previo al envio:
Fecha de toma de muestra: / /

Tecndélogo Médico Responsable:

Firmay Sello

NOTA 1: En el caso de las solicitudes para pruebas de VIH, se debe adjuntar el

consentimiento informado.
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Katherine Luque
Lápiz
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