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FORMULARIO GENERAL DE ENVÍO DE MUESTRAS SUBDEPARTAMENTO VIROLOGÍA

	
1.- IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE


Nombres y Apellidos Paterno y Materno
R.U.T.:                                          -                           Fecha de Nacimiento:

                                                                                                                         DIA         MES     AÑO

Edad:                                                                          SEXO:


PREVISION:          Fonasa                                 Isapre                Convenio                Particular

MEDICO SOLICITANTE: __________________________________________________________

HOSPITAL: _______________________________________ SERVICIO: ____________________

DIRECCION: ______________________________________ FONO/FAX: ___________________

VIRUS SOLICITADO: _____________________________________________________________




	
2.- IDENTIFICACION DE MUESTRAS Y EXÁMENES:             N° DE LA MUESTRA

EXAMEN SOLICITADO                                  Primera            Segunda            Única          Otra

         Aislamiento

        Serología                                     TIPO DE MUESTRA N° REGISTRO ISP       TIPO DE MUESTRA N° REGISTRO
        PCR
        IFI

FECHA OBTENCION MUESTRA

   DIA           MES              AÑO




	3.- INFORMACIÓN CLÍNICA

Diagnóstico ___________________________________ Tiempo evolución: ____________________

Enfermedad asociada: _______________________________________________________________

Edad de embarazo: _____________________________ Fecha contacto: _______________________

Síntomas y signos que orienten al diagnóstico: ____________________________________________




INSTRUCCIONES:

1.- Las muestras que no cumplan las instrucciones serán rechazadas por el ISP

2.- La recepción de muestras se realiza de Lunes a Viernes, de 08:00 a 12:00 hrs.

3.- Sólo se aceptarán las muestras acompañadas con este formulario, el cual deberá ser llenado en su totalidad con letra IMPRENTA, clara y legible.

4.- Toda muestra deberá ser enviada en envase estéril con tapa hermética y refrigerada. No se aceptarán tapones de algodón.

5.- Las tórulas para aislamiento viral deberán enviarse sumergidas en medio de transporte viral, el cual puede ser solicitado en la Sección Virología.

6.- Para cualquier consulta: Unidad de Recepción de Muestras del ISP    5755187 –IP 255187




Subdepto. Virología del I.S.P.

 5755448 –IP 255448

RESULTADO POR:           CORREO                ESTAFETA ACREDITADO                PACIENTE

EL FORMULARIO DEBE SER LLENADO CON LETRA IMPRENTA
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  A / B / C / D





Asp. Nasof.





Gargarismo





Orina





Deposición





Cont. Vesicular





LCR





Frotis IFI





Sangre
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