
PROMEDIO CUT 

OFF

CONTROL 

NEGATIVO

CONTROL 

POSITIVO
VALOR ÍNDICE

*REPORTE :   postivo, negativo, dudoso.

Número de muestras recibidas:

Nombre quien entrega:

Nombre de quien recibe:

Hora:

Temperatura :                         /

Nombre quien entrega:

Nombre de quien recibe:

CONSECUTIVO LSP (USO 

EXCLUSIVO LSP)

IDENTIFICACIÓN DE LA 

MUESTRA 

Fecha de custodia:

USO EXCLUSIVO DE LA SUBDIRECCION LABORATORIO DE SALUD PUBLICA 

Area Custodia

REPORTE *

Hora:

Temperatura :                       /

Recepcion

Fecha de Recepcion: Fecha de verificacion:

Número de Muestras :

Observaciones:
Número de muestras recibidas:

Fecha de envio:_______________________________________________

Correo:______________________________________________________

Fecha de vencimiento: ________________________________________Casa comercial:__________________________________________

Laboratorio Clinico:_______________________________________

Profesional responsable:__________________________________

Técnica Empleada: _______________________________________

Ubicación: 

Profesional :

Teléfono de contacto:_________________________________________

Número de muestras positivas enviadas EEID:____________________Número de muestras positivas en el mes:__________________

Número de muestras negativas enviadas  EEID:___________________

Lote:________________________________________________________

Número de muestras negativas en el mes:_________________

Mes a evaluar:___________________________________________

Total de muestras procesadas en el mes:___________________

ELISAS


