

Para:
seccion de geohelmintiasis (Laboratorio 205. Planta alta)

                                                 Telf: 0212-605-35-55.  

                     Instituto de Medicina Tropical.     Universidad Central de Venezuela. 

Lugar y Fecha: ___________________________

Referido por:__________________________________________________

Asunto: Solicitud de examen ____   Asesoría _____  Consulta médica ______

Nombre y apellido del paciente: __________________________________ 
Sexo: __________ Edad: _______años    C.I. _______________________

Procedencia:__________________________________________________

Hospitalizado: no___si____  Hospital______________________________

Servicio_________________________  Nº cama______________________

Antecedentes personales importantes: positividad para
HIV _____  Hepatitis B  _____ Hepatitis C  _____             

Tratamiento previo:      Fecha: ___________

Antihelmíntico ______      Antiprotozoarios  ______

Evacuaciones líquidas actualmente: _____

Resumen de la Historia: 
______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

Diagnóstico(s): _________________________________________________
Evolución:_____________________________________________________

Prueba solicitada:  Marque con una “X”

Básica: Directo _____   Formol-T-Eter _____ Baermann ______

Especial: Graham o CAT _____ 

Concentración: Kato-Katz _____

Kinyoun _____ Control post-tratamiento _____  Sangre Oculta en heces _____
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