HOSPITAL LUCIO CORDOVA
LABORATORIO CLINICO

SOLICITUD DE EXAMENES GES DE VIH
Marque con una X ¢l examen solicitado (ENVIAR ORIGINAL Y COPIA JUNTO A LAS MUESTRAS)

CARGA VIRAL VIH (Tubo con GEL)
SUBPOBLACIONES LINFOCITARIAS CD3+CD4+CD8+ (Tubo tapa Lila)
GENOTIPIFICACION VIH (Plasma Congelado)

1.- IDENTIFICACION DEL PACIENTE

ceaverl [ I [T L[ T T J-[[]][]

*Inicial del 1° nombre, iniciales 1° y 2° apellido. Fecha de nacimiento en digitos (dia/mes/afio), mas
tres Gltimos nUmeros del R.U.T. y digito verificador.

PAC. AMBULATORIO

HOSPITALIZADO
EDAD: sexoo m[_ ] F[] EMBARAZADA
2.- ANTECEDENTES DE TRATAMIENTO RN
No ha iniciado TARV: [ | TARV suspendida: | |
Actualmente en TARV: Fecha inicio TARV Actual

Recuerde que el paciente debe encontrarse en tratamiento, al momento de realizar el examen
de Genotipificacion de VIH

Azt[ ] stc[ ] com[ | oot [ | pat[ ] asc[ ] rrc [} TOF[ ]
ov [ ] savl | nev [ ] apv[ ] ev ] ATv [ ] prRv] | TPV[ ]
erv ] nve[ ] ETR[] b ] rRaL[ ] mve] ]

Ultima Carga Viral Fecha

3.- IDENTIFICACION DE LA MUESTRA (Debe ser llenado por Toma de muestras)

TIPO DE MUESTRA: VOLUMEN ml
FECHA TOMA DE MUESTRA : HORA

RESPONSABLE:

OBSERVACIONES:

4.- PROCEDENCIA

ESTABLECIMIENTO SERVICIO:
MEDICO SOLICITANTE: RUT
FIRMA: FECHA: E-mai

DIRECCION ESTABLECIMIENTO

USO EXCLUSIVO DEL LABORATORIO
RECEPCION EN EL LABORATORIO: FECHA HORA

RESPONSABLE:

OBSERVACIONES:

EL FORMULARIO DEBE SER LLENADO CON LETRA CLARA Y LEGIBLE
FONOS LABORATORIO: 25763620 ( IP 263620)
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*Inicial del 1° nombre, iniciales 1° y 2° apellido. Fecha de nacimiento en digitos (dia/mes/afio), mas
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PAC. AMBULATORIO
HOSPITALIZADO
EDAD: SEXO: M D F D EMBARAZADA

2.- ANTECEDENTES DE TRATAMIENTO RN
No ha iniciado TARV: [ | TARV suspendida: [ |

Actualmente en TARV: l: Fecha inicio TARV Actual

Recuerde que el paciente debe encontrarse en tratamiento, al momento de realizar el examen
de Genotipificacion de VIH
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Ultima Carga Viral Fecha

3.- IDENTIFICACION DE LA MUESTRA (Debe ser llenado por Toma de muestras)

TIPO DE MUESTRA: VOLUMEN mil
FECHA TOMA DE MUESTRA : HORA

RESPONSABLE:

OBSERVACIONES:

4.- PROCEDENCIA

ESTABLECIMIENTO SERVICIO:
MEDICO SOLICITANTE: RUT
FIRMA: FECHA: E-mail

DIRECCION ESTABLECIMIENTO

USO EXCLUSIVO DEL LABORATORIO
RECEPCION EN EL LABORATORIO: FECHA HORA

RESPONSABLE:

OBSERVACIONES:

EL FORMULARIO DEBE SER LLENADO CON LETRA CLARA Y LEGIBLE
FONOS LABORATORIO: 25763620 ( IP 263620)



