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CONFIRMATORIA - EEID

PROGRAMA CHAGAS AGUDO LABORATORIO DE SALUD PUBLICA PRUEBA

EEID
INSTITUCION - SEDE

TELEFONO - CELULAR

MES EVALUADO

BACTERIOLOGA RESPONSABLE

NUMERO DE PACIENTES PROCESADOS CON GOTA GRUESA
NUMERO DE PACIENTES PROCESADOS CON GOTA GRUESA POSITIVA
NUMERO DE PACIENTES A LOS CUALES SE LES REALIZO SERIADO

CONFIRMACION

NIVEL DE ATENCION

DIRECCION

FECHA DE ENVIO  AAAA-MM-DD

CORREO ELECTRONICO

NUMERO DE LAMINAS ENVIADAS

NUMERO DE LAMINAS POSITIVAS ENVIADAS

DIAGNOSTICO

CONSECUTIVO SLSP - i *FRESCO POR
(Uso EXCLUSIVO SLSP) IRELFIRQSPNPE LA A *RESULTADO CONGENTRACION
(MICROMETODO)

*FROSTIS DE SANGRE

*GOTA GRUESA PERIFERICA

OBSERVACIONES

* En estas casillas se debe colocar los reportes (EN PALABRAS POSITIVO 6 NEGATIVO)
SE RECUERDA ESTE FORMATO NO SE DEBE MODIFICAR

USO EXCLUSIVO DE LA SUBDIRECCION DE LABORATORIO DE SALUD PUBLICA

RECEPCION AREA CUSTODIA FINAL
Fecha de Recepciodn: Fecha de verificacion: Fecha de custodia:
Hora: Hora: Ubicacion:
Temperatura : Temperatura : / Profesional :
Nombre quien entrega: Nombre quien entrega: Nimero de Muestras :
Nombre de quien recibe: Nombre de quien recibe: Observaciones:
Nimero de muestras recibidas: Numero de muestras recibidas:




