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Fecha de Aprobacién: 13 de Julio de 2006 Pégina 1 del
SOLICITUD DE PRESTACION DE SERVICIOS IEIM

Fecha: Ciudad:
1. IDENTIFICACION DEL PACIENTE:

Primer Apellido Segundo Apellido Nombres
Identificacion: Registro Civil[]  T..L] Cédula[] Numero
Fecha de Nacimiento:| P& L2 Afio Lugar: Sexo: F[[] M[]
Acudiente: Cédula:
Direccion: Teléfono(s):
Nombre del Padre: Nombre de la Madre:

2. IDENTIFICACION DEL REMITENTE:

Médico Remitente: Teléfono:
Entidad Remitente: Teléfono:
Especialista Responsable: Teléfono:

3. TIPO DE MUESTRA(S) ENVIADA(S): marque con una X

Suero ] Orina (muestra unica) ] Sangre desproteinizada [
Plasma ] Orina (muestras fraccionadas) O] (lactato-guito)
LCR [] Sangre total con anticoagulante [ Otro. ¢ Cual?

Dia Mes Aifio

Fecha de Recoleccién: Hora de Recoleccion:

4. ANALISIS SOLICITADOS:

5. INFORMACION CLiNICA:

Medicamentos que esta tomando el paciente:

Impresion Diagndstica:

Dieta actual:

Datos clinicos importantes:

6. OBSERVACIONES DEL MEDICO O ENTIDAD REMITENTE:

7. PERSONA QUE TRANSPORTA LA MUESTRA

Nombre: Firma:

8. RECEPCION DE LA MUESTRA EN EL IEIM:

Estado de la muestra: Fecha y hora:
Nombre: Firma:

Instituto de Errores Innatos del Metabolismo
Carrera 7 No. 43-82  Edificio Jestus Emilio Ramirez (54) Laboratorio 305A PBX: 3208320 Ext.: 4099-4086 Fax: 3384548
e-mail: ieim@javeriana.edu.co url: http://www.javeriana.edu.co/ieim




