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Identificación del Paciente 

DNI: __________________ 

Apellidos y nombres: ____________________________________________________ 

Fecha de nacimiento: ___/____/_____ Sexo: ☐Fem.    ☐Masc. 

Domicilio actual: ____________________________________________________ 

Obra social: ____________________________________________________ 

Estudios Solicitados  

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

Resultado Serología: ____________________________________________________ 
 

Resultado Biopsia: ____________________________________________________ 
  

Muestra 

Fecha de toma : ___/____/_____   

Datos del Solicitante 

Efector solicitante: ____________________________________________________ 

Fecha de solicitud: ___/____/_____ 

Firma y sello del 
médico: 

____________________________________________________ 

Email: ___________________ Teléfono: ______________ 

 


