
 

Protocolo para implementación del Tamizaje de Enfermedad de Chagas en Gestantes a 

Riesgo 

 

 

 
Institución que remite: ___________________________________________________________ 

Fecha remisión:   Año (AAAA)/ ________ Mes (DD)/ ________   Día (AA)/ _________ 

Teléfono: ________________________   E-mail__________________________________ 

Profesional responsable del proceso en el Laboratorio: _________________________________ 

 

 

 

Nombre de la paciente: __________________________________________________________ 

Identificación: CC___ TI ___ Otro _____________ Número_____________________________ 

Fecha probable de parto:    Año / ________ Mes/ ________   Día / _________ 

Fecha toma de la muestra: Año / ________ Mes/ ________   Día / _________ 

EPS  a la cual pertenece: ________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 

Código 
Identificación 

Muestra 
(Laboratorio 
remitente) 

Radicado 
LSP 

RESULTADO 1 RESULTADO 2 

Absorbancia  Absorbancia  

Punto de corte  Punto corte 
 

 
 

 
Interpretación  Interpretación 

 

 
 
Método o técnica empleada: ______________________________________________________ 
Marca o Casa comercial:      ______________________________________________________ 
 
 
Observaciones: 
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________ 
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