C o L C A N REMISION DE INMUNOFENOTIPO Codigo: GEN-FOR-500-27
DE HEMOPATIAS MALIGNAS

No. historia clinica: Nombre completo:

Tipo de identificacion: C.C.[ | C.E[ | T..[_] PA[] No. Edad: Género: F[ | M [ ]
Procedencia: Solicitud por el servicio de: EPS:

Médico solicitante: Movil de MD:

DIAGNOSTICO DE REFERENCIA

Enestudio: [ | Seguimiento [ ] Recaida [ |

ANTECEDENTES CLINICOS

Tratamiento: Fase: Otro:
Otras neoplasias: Corticoides: Si[ | No[ |
HALLAZGOS FiSICOS Y CLINICOS
Linfadenopatia SiC ] No[ | Hepatomegalia Sil_] No[] Esplenomegalia Si[] No[_]
SNC comprometido ~ Si[_] No[] Infiltracion piel y/o encias Si[_] No[_] Sd. Hemorragiparos Si[] No[_]
Masa Timica Sil_| No[ ] Masa mediastinica Sil_| No[ ] Derrame Pleural Sil_| No[ ]
EXAMEN SOLICITADO
Inmunofenotipo: Tipo de muestra enviada:

Fecha de toma de muestra: Hora:

Se envia Mielograma: Si[ ] No[ ]

Observaciones:
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