GOBIERNO DE

VIGILANCIA CENTINELA DE DIARREA EN MENORES DE 5 ANOS

FORMULARIO DE REGISTRO Y ENViO DE MUESTRAS PARA DETECCION DE AGENTES ETIOLOGICOS

V. 19/04/2010

ISP

INSTITUTO DE SALUD

CHIiLE PUBLICA DE CHILE
NOMBRE DEL CENTRO CENTINELA: FOLIO:
RESPONSABLE DE LA INFORMACION: FONO:
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Desde 1982 comprometidos con la salud publica del pais

FECHA ENVIO AL LABORATORIO

FECHA RECEPCION EN EL LABORATORIO

Av. Marathon 1000, Nufioa Santiago
Telefono: 5755397 — 5755399 Fax 5755660 Email: parasito@ispch.cl




