
DATOS DEL PACIENTE

DATOS DEL MÉDICO TRATANTE

Nombre

FECHA

Edad Género

Fecha de nacimiento

femenino masculino

día mes año

día mes año

años meses

DATOS CLÍNICOS RELEVANTES

ESTUDIOS DE LABORATORIO RELEVANTES

TRATAMIENTO ADMINISTRADO

INFORMACIÓN PARA PROCESAR LA MUESTRA

ESTUDIOS SOLICITADOS

DIAGNÓSTICO PRESUNTIVO

ANTECEDENTES

Nombre

Teléfono con LADA

Correo electrónico

FORMATO PARA ENVÍO DE MUESTRAS 

Frotis de sangre periférica 

Frotis de médula ósea

TIPO DE MUESTRA

Sangre total en HEPARINA

Sangre total en EDTA

Fecha de la toma
día mes año

Médula ósea en HEPARINA

Médula ósea en EDTA
Suero (para electroforesis de 
proteínas e inmunoglobulinas)

Sangre total en citrato de sodio

Instituto de Hematopatología
Laboratorio de Hematología, Citofluorometría y Coagulación
Teléfonos 01 (419) 292 21 45 al 47    
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