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SOLICITUD DE ESTUDIOS INMUNOSEROLOGICOS PARA ABLACION DE ORGANOS
Paciente: …………………………………..……………………………………..

Nº H C: …………………………………………………………………………
Servicio:…………………………………….  Cama:…………………………..
- HCV
- HBSAG
- HBCORE
- HTLV I/II
- CHAGAS ELISA Y HAI
- VDRL
- BRUCELOSIS
- CITOMEGALOVIRUS Ig M e Ig G                                                                 
- TOXOPLASMOSIS

- ABO
- Rh
NOTA: LA SOLICITUD DE HIV SE REALIZA EN FORMA CODIFICADA EN SOLICITUD APARTE.
 FECHA ………./…………./………….
FIRMA Y ACLARACION      ............................................
DEL MEDICO SOLICITANTE


SOLICITUD DE  INMUNOSEROLOGIA  PARA HIV PARA ABLACION DE ORGANOS
Paciente: …………………………………..……………………………………..

Servicio:…………………………………….  Cama:……………………………

- HIV I/II

FECHA  ………./…………./………….

FIRMA Y ACLARACION         ............................................
DEL MEDICO SOLICITANTE
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