
COPIA NO CONTROLADA

EEID CONFIRMACIÓN

INSTITUCIÓN - SEDE NIVEL DE ATENCIÓN 

TELÉFONO - CELULAR DIRECCIÓN 

MES EVALUADO 

 

OBSERVACIONES:

RECEPCIÓN APRESTAMIENTO

USO EXCLUSIVO DE LA SUBDIRECCIÓN DE LABORATORIO DE SALUD PÚBLICA

OBSERVACIONES
*GOTA GRUESA

IDENTIFICACIÓN DE LA LÁMINA

DIAGNÓSTICO

*RESULTADO 
*FROSTIS  DE SANGRE 

PERIFÉRICA 

*FRESCO POR 

CONCENTRACIÓN 

(MICROMETODO)

CONSECUTIVO SLSP 

(Uso EXCLUSIVO SLSP)

TEMPERATURA DE RECEPCIÓN DE LAS MUESTRAS (°C):                   

NOMBRE DE QUIEN ENTREGA:

HORA DE RECEPCIÓN:

FECHA DE RECEPCIÓN AAAA-MM-DD: FECHA DE VERIFICACIÓN:

NÚMERO DE MUESTRAS:

NÚMERO DE LÁMINAS ENVIADAS:

NOMBRE DE QUIEN REVISA:

FECHA DE ENVÍO    AAAA-MM-DD

CORREO ELECTRONICO

NÚMERO DE LÁMINAS ENVIADAS

NÚMERO DE LÁMINAS POSITIVAS ENVIADAS 

SE RECUERDA ESTE FORMATO NO SE DEBE MODIFICAR 

* En estas casillas se debe colocar los reportes ( EN PALABRAS  POSITIVO ó NEGATIVO )

NÚMERO DE PACIENTES A LOS CUALES SE LES REALIZO SERIADO

NÚMERO DE PACIENTES PROCESADOS CON GOTA GRUESA POSITIVA

NUMERO DE PACIENTES PROCESADOS CON GOTA GRUESA

BACTERIOLOGA RESPONSABLE

Instituto Nacional de Salud  Instituto Nacional de Salud  
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