FORMULARIO ENViO DE MUESTRAS PARA SIDA PEDIATRICO

1.- IDENTIFICACION DEL NINO.
LI T T T T I LTI
CLAVE (Letra inicial del primer nombre, letras iniciales del primero y segundo apellidos, 6 digitos de
la fecha de nacimiento, més los tres ultimos digitos del RUT con el ¢édigo verificador)
3
Bl [ [ 1 [T 1 [T ] SEXO |M | F
ANOS MESES DIAS
Médico solicitante:
Hospital: Servicio:
Direccién: Fono/Fax:
2.- IDENTIFICACION DE MUESTRAS Y EXAMENES: -
(Uso interno LS.P.)
EXAMEN SOLICITADO TIPO DE MUESTRA N° REGISTRO de Muestra
Serologfa Sangre ¢/ EDTA HEREERER
PCR Otros
Antigenemia LI T1]
Fecha de obtencién de muestra N° de la Muestra
Primera Tercera
Segunda Otra
3.- INFORMACION CLINICA
GRUPQ DE RIESGO IDENTIFICACION PADRES (CLAVE) N°DE REGISTRO LS.P.
LI T TITTT]
[ Madre v + LI LT TP T ) LTI
|:| Padre VIH +
l:l Receptor Prod. Sanguineos
[ ] Otros (Especificar)
Asintomético
Sintomatico
(Especificar)
—— m
Instrucciones: '




