FORMULARIO DE SOLICITUD DE EXAMEN
FOLATO ERITROCITARIO

Oride

Seccién Quimica Clinica RG-02-ME-223.03-001 Version : 2

IDENTIFICACION Y DATOS DEL PACIENTE (COMPLETE TODOS LOS CAMPOS CON LETRA LEGIBLE)

Nombre del Paciente:

Nombres Apellido Paterno Apellido Materno

Fecha de Nacimiento: RUT/ID.: — Sexo: DM D F

dd mm aa

Prevision: FONASA| A | B |C | D] Particular: Convenio:

(Uso nivel nacional)

Hematocrito (HTO): (%)
(Obligatorio)

Procedencia:

(Hospital / laboratorio/ otra institucion) Direccién

Fono/e-mail institucional

DATOS DEL SOLICITANTE

Institucion solicitante:

Nombre profesional autorizado:

Firma: Fono/e-mail institucional:

Fecha solicitud examen: Objetivo examen: Estudio [ ]Control []Otro []
dd mm aaaa

TOMA DE MUESTRA EXTERNA
Fecha: Hora: Nombre Profesional responsable:

Tipo de muestra: Sangre [] Suero [] Sangre hemolizada [
Muestra nacional: recolectar sangre y suero.
Muestra extranjera: recolectar suero y sangre hemolizada.

Identificacion de muestras: Sangre:
(Nombre completo / tipo de muestra) Suero:
Sangre hemolizada:

Observaciones:

Recepcion de Muestras ISP Formulario [] Muestra [] Fecha: Hora:
Tipo de muestra: Sangre [] Suero [ ] Sangre Hemolizada ]
Identificacion Responsable de recepcion / Toma de muestra:
Fecha: Hora:
Seccion Quimica Clinica
Recepcion del Laboratorio:  Formulario [ ] Muestra [ ] Fecha Hora
dd mm  aaaa h m

Identificacion Responsable Seccion:

Observaciones:

dS1 ONY3LNI OSN

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

AVENIDA MARATHON 1000, NUNOA — FONOS: 225755402 / 225755401




