e Hospital Base de Valdivia
& o Tl Sub. Dpto. de Anatomia Patologica
Unidad de Citogenética

Av. Simpson 850, Valdivia
Fonos: 632263619/632263625

Email: sccrecitomia@gmail.com

SOLICITUD CARIOGRAMA
Nombre del paciente: Rut:
Ficha clinica: Prevision: Edad:
Sexo: femenino[ ] masculino[ ]  Otro [] Fecha de nacimiento:

Institucién solicitante: Hospital de Puerto Montt  Servicio clinico solicitante: _

Para establecimiento externo, indicar datos de referente en'
envio de informe:

Dra Reineria Hermosilla: rhermosillaf@ssdr.gob.cl; labor
TM Tracy Gesell: tgesell@ssdr.gob.cl; 652105 '

Nombre médico solicitante:

Diagnostico clinico:

Tratamiento que recibe, medicamentos en uso:

Tipo de muestra: Sangre periférica
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