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 CENTRO DE REFERENCIA DE 
FECHA DE INGRESO:					SOLICITADO POR:
PACIENTE:						MÉDICO:
EDAD:
GÉNERO:

CÓDIGO:

	TIPO DE MUESTRA RECIBIDA
	EXAMEN
	FECHA DE EMISIÓN DE RESULTADO.

	
	
	




FECHA DE TOMA DE MUESTRA:	
HORA DE TOMA DE MUESTRA:
TIPO DE MUESTRA PROCESADA:                                         
MÉTODO:


R  E  S  U  L  T  A  D  O: 
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