Instituto de
Salud Pablica

Ministerio de Salud

Formulario general de Envio de Muestras Clinicas
para Analisis Virologicos

PR-240.00-015 V3 Anexo 2

Gobierno de Chile

Informacion del Paciente

Rut: Direccion:

Nombres: Region:

Apellido Paterno: Ciudad/Localidad:

Apellido Materno: Comuna:

Sexo: O Femenino O Masculino Teléfono:

Fecha Nacimiento: | | Dia | |Mes |:| Ano Prevision:

Edad: | | ARos | |Mes

Datos de la Procedencia

Profesional Responsable: Laboratorio/Hospital:
Region: | Unidad:

Provincia: Correo Electronico:
Comuna: Fono:

Direccion: Fax:

Antecedentes de la Muestra

Fecha de obtencién |:|Dia | |'V'eS |

de la muestra:

| Afo

Hora de obtencion: |:|

Examen Muestra
O O AISLAMIENTO CITOMEGALOVIRUS OSUERO
- ﬁ:émgmg [A)EE“EL\GEH;A O AISLAMIENTO DE VIRUS VARICELA ZOSTER OPLASMA
O AISLAMIENTO VIRUS PARAINELUENZA O AISLAMIENTO HERPES SIMPLEX O ASPIRADO
0O AISLAMIENTO VIRUS RESPIRATORIOS SINCICIAL - NASOFARINGEO
O INHIBICION DE LA HEMAGLUTINACION PARA VIRUS INFLUENZA A | T EXTUDIO INMUNIDAD SARAMPION DLCR
O INHIBICION DE LA HEMAGLUTINACION PARA VIRUS INFLUENZA B PANENCEFALITIS POR SARAMPION OTEJIDO
O INMUNOFLUORESCENCIA INDIRECTA PARA VIRUS PARAINFLUENZA O ORINA
O INMUNOFLUORESCENCIA INDIRECTA PARA ADENOVIRUS O ELISAIGG RUBEOLA O CONTENIDO
O INMUNOFLUORESCENCIA INDIRECTA PARA METAPNEUMOVIRUS | B ELISAIGM CITOMEGALOVIRUS VESICULAR
00 INMUNOFLUORESCENCIA INDIRECTA PARA VIRUS INFLUENZAA | O ELISAIGG CITOMEGALOVIRUS g EIZ%EISAI;TSM 5
O INMUNOFLUORESCENCIA INDIRECTA PARA VIRUS INFLUENZA B
O INMUNOFLUORESCENCIA INDIRECTA PARA VIRUS RESPIRATORIO | T AISLAMIENTO ENTEROVIRUS o [CE)SR%\IA DE
SINCICIAL )
O PCR PARA INFLUENZA A O PCR PARA VIRUS PAPILOMA HUMANO O DEPOSICION
O PCR PARA INFLUENZA B 0O TORULA
O VIGILANCIA INFLUENZA O ESTUDIO BROTE PAROTIDITIS NASOFARINGEA
O OTRO:
OTRO (ESPECIFICAR) |
N° de Muestra: O 10 O 20
Antecedentes Clinicos/Epidemiologicos del Paciente
O Ambulatorio O Hospitalizado O ETS OOtro (Especificar) |
Presentacion: OCaso aislado OSospecha brote Enfermedad asociada:
Diagnostico: Tiempo de evolucion:
Fecha de contacto: Dia Mes Ano

Sintomatologia:

Embarazo: OSI@ JNO
N° Semanas (embarazo): |:|

Fecha Inicio Sintomas: | |Dia | |Mes |:|Aﬁo

Instrucciones

1. Recepcion Lunes a Jueves de 08:00 a 16:00 hrs. Viernes de 08.00 a 12:00 hrs.
2. El transporte debe realizarse segin Normativa de transporte de muestras ISP.
3. En caso de dudas consultar a Unidad de Recepcion de Muestras (02) 5755187
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