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                                                   HOJA DE RECOGIDO DE MUESTRAS 

FECHA:  

COMENTARIOS:     

 

 
 

 

 

NOMBRE DE PACIENTE 
FECHA NAC. 

MM/DD/YY 
                PRUEBAS 

   MEDICO QUE                
REFIERE 

1.   
 
 
 

WG: VOL: HG:   

 

SEXO    HORA VALOR CREAT S. 

2.   
 
 

 
WG: VOL: HG:   

 

SEXO    HORA VALOR CREAT S. 

3.   
 
 
 

WG: VOL: HG:   

 

SEXO    HORA VALOR CREAT S. 

4.   
 
 

 
WG: VOL: HG:   

 

SEXO    HORA VALOR CREAT S. 

5.   
 
 
 

WG: VOL: HG:   

 

SEXO     HORA VALOR CREAT S. 

6.   
 
 

 
WG: VOL: HG:   

 

SEXO      HORA VALOR CREAT S. 

7.   
 
 
 

WG: VOL: HG:   

 

SEXO         HORA VALOR CREAT S. 

8.   
 
 

 
WG: VOL: HG:   

 

SEXO HORA VALOR CREAT S. 

TOTAL DE MUESTRAS EN ESTA REQUISICION 

AMBIENTE:    CONGELADAS: __        REFRIGERADAS:    TOTAL: ______

 

FIRMA RECOLECTOR: ____________________________    FIRMA LABORATORIO__________________ 

DE: 


