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Version 1
1. IDENTIFICACION DEL PACIENTE Actualizacion 25/09/2015
NOMBRES APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO R.U.T.
M F FECHA DE DIA MES ANO EDAD TELEFONO
SEXO NACIMIENTO
COMUNA DONDE VIVE REGION DONDE VIVE

2. PROCEDENCIA DE LA MUESTRA

Hospital Roberto del Rio

NOMBRE PROFESIONAL RESPONSABLE Av Profesor Zafartu 1085, Santiago, Region
Metropolitana

TELEFONO DE CONTACTO

3. ANTECEDENTES MUESTRA DE SANGRE

N© IDENTIFICACION DE MUESTRA HOSPITAL N© IDENTIFICACION DE MUESTRA ISP
FECHA OBTENCION DIA | MES | ANO FECHA ENVIO DIA | MES | ANO
DE LA MUESTRA DE LA MUESTRA

4. ANALISIS GENETICO _
ESTUDIO FACTOR VIII ESTUDIO FACTOR IX J

5. ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS

HEMOFILIASEVERA | | HEMOFILIA MODERADA | | HEMOFILIA LEVE | || casompicez | st () no()

ANTECEDENTES FAMILIARES
HERMANO/A DE
PADRE DE

MADRE DE

SOBRINO/A DE
TIO/ADE
ABUELO/A DE
PRIMO/A DE

6. SOLO USO LABORATORIO GENETICA

RECIBIDOPOR: _  _______________ HORA: _ _____
ASIGNADOA: _ TOMA CONOCIMIENTO: —  __________
CONSULTAS

SOLICITAR A geneticamolecular@ispch.cl, TELEFONO 225755460, RED MINSAL 255460
SUBDEPARTAMENTO GENETICA MOLECULAR, INSTITUTO SALUD PUBLICA DE CHILE
AVENIDA MARATHON 1000, COMUNA NUNOA, SANTIAGO.
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