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	1. ANTECEDENTES DEL REMITENTE
	Fecha de envío
	
	
	

	
	
	
	
	

	Nombre 
	

	
	

	Dependencia /SEREMI
	

	

	Dirección
	  

	

	Ciudad 
	
	   Teléfono
	

	

	Correo electrónico 
	


2. DATOS DE LA MUESTRA
	Fecha de captura
	
	
	

	
	
	
	

	Lugar de colecta
	

	
	

	Localidad
	

	

	Coordenadas
	

	
	

	Comuna
	

	
	

	Dirección
	


3. ANTECEDENTES (CLÍNICOS/EPIDEMIOLÓGICOS) 

	


:::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
INSTRUCTIVO DE LLENADO DE FORMULARIO

1.-Completar cada casilla en formato digital. Todos los campos son obligatorios.
2.- Enviar a Sección Recepción y Toma de muestras, Instituto de Salud Pública de Chile, Av. Marathon 1000, Santiago.

3.- La recepción de muestras se realiza de lunes a viernes de 8:00 a 15:00 horas. 

:::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
USO EXCLUSIVO INSTITUTO DE SALUD PÚBLICA

* UNIDAD DE RECAUDACION                                 
 * UNIDAD RECEPCION Y TOMA DE MUESTRAS      

NUMERO DE RECAUDACION                                 
 TIPO DE MUESTRA

TIMBRE RECAUDACIÓN               


 TIMBRE RECEPCIÓN ISP


Desde 1982 comprometidos con la salud pública del país _______________________________________________________
                              
                                                                                                                 Av. Marathon 1000, Ñuñoa, Santiago


                                                                                        Teléfono: 225755396 – 225755405  E-mail: geneticamolecular@ispch.cl


