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Datos del Paciente  

Nombre: _____________________________  Sexo: ___________________   

Teléfono: _____________________________ Edad: ______________  

Datos del Solicitante  

Nombre: _____________________________ Fecha y hora de la Recepción: _______________________ 

Teléfono: _____________________________ 

Centro Médico: _________________________________________________________________________ 

Datos Relativos a las Muestras  

Origen:                                                        _____ Fecha y hora de toma: ____________________________ 

Sangre Periférica ☐  Médula Ósea ☐ 

Datos Clínicos  

Sospecha Diagnóstica: Observaciones:  

Leucemia Aguda ☐ 

• Mieloblástica ☐ 

• Linfoblástica  ☐ 

• Crisis blástica ☐ 

 

SLPC ☐ 

• LLC                               ☐ 

• Linfoma No Hodgkin ☐ 

• Tricoleucemia             ☐ 

 

Mieloma Múltiple ☐ 

 

Síndrome mielodisplásico ☐ 

 

 

Datos adicionales 

Hemograma 

Hb:              g/dL Leucocitos:          ___ x103/µL Plaquetas:             _ x103/µL 

Examen Físico 

Adenopatías ☐ Hepatomegalia ☐ Esplenomegalia ☐ Otro: __________ 

 

_______________________________________________ 

Firma y exequátur del médico solicitante 


