ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.
SECRETARIA DE SALUD

DIRECCION DE SALUD PUBLIC}A
AREA DE VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA
Grupo Inmunoprevenibles

CARACTERIZACION DE LABORATORIOS CLINICOS

Diligencia las siguientes opciones:

a r w DN kE

a
b.

o

d.

e.

6. Diligencia Sl o NO a las siguiente opciones de acue
si el examen se procesa en el laboratorio, si se re

a.
b.

C.

NOMBRE DEL LABORATORIO:
DIRECCION DEL LABORATORIO:

NIVEL DE COMPLEJIDAD:
TIPO DE LABORATORIO: Marque con un X la opcidon q ue corresponda:

Localidad donde se encuentra el laboratorio:

Laboratorio Privado independiente?:

Laboratorio privado adscrito a una institucion?:

Laboratorio de la red publica?:

Laboratorio privado de referencia?:

Otro: Cual:

Procesa coprolégicos y/o coproscopicos?

rdo a sus examen realizados, solo afirme
mite la respuesta sera NO .

Procesa Coprocultivos?:

Se procesa algun tipo de virus en Materia Fecal:

7. Diligencia los siguientes datos de su laboratorio

a.
b.
C.

d.

Esta ficha solo diligénciela y enviela en el primer mes de envio. SOLO debera volverse a enviar ante

NOMBRE DEL RESPONSABLE:

Teléfono del laboratorio:

Teléfono (celular) contacto:

Correo electrénico:

alguna modificacién o novedad.
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