s FORMULARIO PARA ESTUDIO DE (ool

Salud Pilblica Fecha de recepcién

Ministerio
de Salud M NT Responsable de recepcion:

DEPARTAMENTO LABORATORIO BIOMEDICO N° de tubos:

NACIONAL Y DE REFERENCIA
SUBDEPARTAMENTO ENFERMEDADES INFECCIOSAS
Sobiermiode chile SECCION MICOBACTERIAS

ANTECEDENTES DEL PACIENTE

Pais de origen: Grupo vulnerable:
Nombre(s): (Puede seleccionar més de una opcién)
Primer Apellido: RUN:

Segundo Apellido: Sexo:

Fecha de nacimiento: Edad:

ANTECEDENTES SOLICITANTE

Laboratorio de Procedencia: Correo electrdnico institucional:
Servicio de Salud: Profesional solicitante:
Numero telefénico o Red MINSAL:

PRUEBAS DE IDENTIFICACION (Que descarten tuberculosis)

Frotis : BAAR+ O
Test de inmunocromatografico ;o TIC(-) O
Amplificacién de Acidos Nucleicos : CMTB No detectado d
MALDI TOF : Elija un elemento.

Otro (especifique prueba y resultado)

Tipo de muestra primaria Utilizar listado desplegable de tipos de muestra

ANTECEDENTES DEL CULTIVO

Numero de cultivo Fecha de siembra Fecha de Lectura

I+

Haga clic aqui o pulse para escribir | Haga clic aqui o pulse para escribir
una fecha. una fecha.

ANTECEDENTES DE TRATAMIENTO
Indicar si el paciente esta en tratamiento Si No

Otro (Especifique farmacos):

SOLICITUD

Motivo de envio del cultivo Identificacién de micobacterias no tuberculosas y deteccién de mutaciones que confieren resistencia.

PACIENTE REPORTADO EN

¢El paciente esta el “Registro Nacional de Micobacterias No Tuberculosas”?  Si O

Comentarios adicionales

Av. Marathon 1000, Nufioa, Santiago RG-03-1T-212.03-001
Casilla 48 Correo 21 — Cédigo Postal 7780050 VO. Act. 14/01/2026
Informaciones: (56-2) 2575 5600 - (56-2) 2575 5601
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