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FORMULARIO PARA RETIRO DE TIRAS DETERMINE TB-LAM Ag


Completar todos los campos antes del retiro. 

1 Datos de la solicitud

Fecha:           /      /  Institución:

Servicio: Localidad:

Médico solicitante: Teléfono:

2 Paciente / indicación

Nombre: CI: Edad: Sexo:

Recuento de CD4/μL:

OtroSíntomas compatibles HospitalizadoCriterio clínico:

Observaciones:

3

4

Retiro de tiras

Retira:

Firma de quien retira:

Uso interno / registro

Entregado por:

Firma:

Fecha entrega:           /      /  

CP:

Documento:
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