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OBSERVACIONES: 

USO EXCLUSIVO DE LA SUBDIRECCIÓN DE LABORATORIO DE SALUD PÚBLICA 

Esquema de montaje en las láminas

Nombre del paciente
Resultado SLSP 

Inmunofluorescencia
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Si envía láminas par confirmación de Inmunofluorescencia, dibuje el esquema utilizado para el montaje 

OBSERVACIONES: 
NOMBRE DE QUIEN RECIBE: 

NÚMERO DE MUESTRAS RECIBIDAS: 

NOMBRE DE QUIEN RECIBE: 

NÚMERO DE MUESTRAS RECIBIDAS: 


