FORMULARIO DE SOLICITUD
EXAMEN INMUNOLOGICO

Seccién Inmunologia Revision : 11

IDENTIFICACION Y DATOS DEL PACIENTE (FAVOR COMPLETAR TODOS LOS CAMPOS CON LETRA LEGIBLE)
Nombre del Paciente;

Nombres Apellido Paterno Apellido Materno

Fecha de Nacimiento R.U.T — SexoD M D F

dd mm aa
Prevision. FONASA|A [B| C| L[| Particul Convenid Tratamiento: Si[] Nd]
Diagndstico clinico
Procedencia: Medicamento(s) Dosis  Fecha ultima dosjs

Hospital Laboratorio

Direccién

Fono/Fax

IDENTIFICACION CONTROL (Uso exclusivo Test de Dihridrodamina / Estallido espiratorio)

Nombre del Control:

Nombres Apellido Paterno Apellido Materno

Fecha de Nacimiento R.U.7 —
dd mm aa

EXAMENES Y DATOS DEL SOLICITANTE

Examenes solicitados

Nombre médico solicitante: R.U.T.: —

Firma y timbre: email:

Fecha solicitud examenes Objetivo exémenes:DiagnésticoIZI Contr{_]
dd mm aaaa

Motivo envio examen(es) a Laboratorio de Referencia
No se realiza en el servi_b No disponible fatta de reactiv( ] No disponible pordate person[ ]

Realizado en el servicio no es concluy[_jte Otro (especificar)

TOMA DE MUESTRA EXTERNA

Fecha: Hora: Nombre Profesal responsable:
Tipo de muestra primaria: Sangr{_]  Sue[ ] LCR O[a Otro(especificar)
Unidad Recepcién de Muestras (URM)  Formularid_] Muest[ ] Fecha: Hora:
Tipo de muestra primaria: Sangr{_]  Sue[ ] LCR O()a Otro(especificar)
C
Funcionario Responsable URM: 8
Toma de Muestra Inter[ ] Fecha: Hora: Nombre responsable: >
_|
- L LT T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T m
Seccion Inmunologia 2
Recepcion del Laboratorio: Formulariol ] Muestr{_] Fech Hora o
dd mm aaaa h m %

Nombre Técnico Responsable Seccion:

Observaciones:

“La veracidad de los datos contenidos en este formu lario es de responsabilidad del profesional que lo completa y envia”
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