GRUPO

LABGENETICS

Genética y biologia molecular GUiq de remiSién de muestras

Nombre Méd: TIf: Cod. vial:

N° C.loRUC: Mail:

(para facturacién)

Datos del paciente

Nombresy apellidos: C.L:
Edad: anos Fecha nac.: / / sexo: M D F D Embarazo: No D Si D Semanas
FUM: / / Abortos: Partos: Cesdreas:

Otros antecentes:

Informacion para andlisis microbiolégicos

Diagnéstico presuntivo:

Sintomas y signos principales:

Terapia antibiética actual:

Estudio(s) Solicitado(s)

Servicios Principales Combos Solo GYE

Citologia en Base Liquida <+« «cvvvveeeeeiiii... ‘[0  121TS + Flora Scan + GinePlus PCR «-«ccoovvvvnnn O Serologia de ETS Completa (6) (Inmunocromatografia) []
PAP Convencional «««««vveooeeeiiii [0 CO-TEST (it bas. liq. y gen. VPH) ««vvvee.n 2951 40S[] TorchIGG el1G wovnvineiniiniiiaiiieiiiiianann O
Scre?ning + Gerfotipificacién 23507 29507 40507 VPH + 121TS woveeeiiiiiiii 29s[] 40s[] 12ITS + 6 ETS (Inmunocromatografia) «« .« «veeeueennn. O
de Virus del Papiloma Humano VPH + 12ITS + Citologia «+vvevvvvvne 29s[] 40

GinePlus PCR (30 pardmetros) <« « -« ceveeenenn [J  VPH + FloraScan PCR ++vvvevveenenn 29s[] 40s[]

Flora Scan Vaginal (8 pardmetros) -« ««..cooveeeee.n [0 VPH + GinePlus PCR «-vvveevviennn 29s[] 40s] Serologia de ETS (6) (Electroquimioluminiscencia) O

Panel de deteccionde 121TS «ooviiiiiiii

NeumoPlus PCR (9 agentes) ««««oeevveeeeiiiaaiin otro(s): *Para solicitar anélisis de biopsias, llenar el formulario
: de solicitud pertinente y autorizado por Labgenetics.

Prueba ADN paternidad Informativa

Microbiologl'a ...............................................................................................................................................................

Tipo de muestra . Andlisis arealizar
Y Vaginal - [ Endocervical--[] Uretral ----- O MICFOSCOPIA «+ -+ v e e mee e ee e [0 FCURIVO < ovremmemmemn e O
T Coni ival , : )
goj Conjuntival - - [ Faringeo «----- O 1 Cultivo dirigido SOLO a gestantes
i Piel y partes blandas <+« ccvvoeen O 1 :

i Cultivo de secrecion VAGINAL para o Observacién: Los cultivos ENDOCERVICALES

F Herid identificacién de Streptococcus agalactiae ** " O son solo para identificar Neisseria gonorrhoeae.
Rl Oring +vcovveee O SHCESY | . D Esputo D 1 G B)
6 abscesos | rupo

Fecha de toma: / / Hora Ciudad:

Firma del Solicitante
Pago realizado : Tipo de pago

No D Si D $ Efectivo D Cheque D Transferencia |:|

Firma del recolector

salud@labgenetic.org Contacto: +593 93-935-4447




