
Laboratorio
TERAPIA INTENSIVA

Apellidos y Nombres:........................................................................................

..........................................................................................................................

Historia C. Nº..........................................

Hab.:........................Cama:.....................

Globulos Rojos
HTD/Hb
Globulos Blancos
Formula
Rto. Plaquetas
Eritrosedimentación
Glucemia
Uremia
Creatininemia
Ac. Urico
Prot. Totales
Albunimia
Globolinas
Cloro
Sodio
Potasio
Calcio
Magnesio
PH
pCO 2
CO3 H-
Ex. Bases
p02
Fi02
T. Protonbina/RIN
TTPK.
T. Coagulación
T. Sangria
Bilirubina Directa
Bilirubina Indirecta
Bilirubina Total
Fosfatasa Alcalina
Gamaglutanil Transp.
Amilasa / Lipasa
Got / 68 T
LDH
CPK / CPK mb.
Colesterol
OSM Plasm / Urinar
Ha - k Urinario
URGA de 24 hs. En Orina
Transferrina
ECQ:
Rx Torax

FECHA
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