Referencia Laboratorio Clinico
Formulario Solicitud de Estudio Inmunofenotipico
Departamento de Hematologia

Nombre: Sexo:
Teléfono: Edad:

Nombre: Fecha y hora de la Recepcion:

Teléfono:

Centro Médico:

Origen: Fecha y hora de toma:

Sangre Periférica (1 Médula Osea O

Sospecha Diagnéstica: Observaciones:

Leucemia Aguda []

e Mieloblastica O
e Linfoblastica O
e  Crisis blastica O

SLPC [
o LIC O
e Linfoma No Hodgkin (]
e Tricoleucemia O

Mieloma Multiple (1

Sindrome mielodisplasico [1

Leucocitos: x103/uL x103/uL

_ g/d

Plaquetas:

Adenopatias [J Hepatomegalia (J Esplenomegalia [0  Otro:

Firma y exequatur del médico solicitante

Recomendacién: Antes de hacer uso de este documento, favor confirmar su vigencia en el software ISOlucion por si ha
sido modificada la version. Las modificaciones y/o actualizaciones de este documento deberan solicitarlas a control de

documentos.
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