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LABORATORIO CLiNICO ERRORES METABéLICOS Fecha de emision: 2023-05-16
DATOS DEL PACIENTE
Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:
Teléfono: Tipo de identificacion: C.C.[ ] C.E[ ] T.L[ ] PA[ ] No.
Edad: Género: F M

DATOS DEL ACUDIENTE (si aplica)

Nombre completo: Teléfono:
Tipo de identificacion: C.C. C.E. T.l. PA No. Direccion:

DATOS DEL MEDICO REMITENTE:

Nombre completo: Teléfono:
Entidad: Fax:

DATOS GENERALES:

Examen solicitado:
Medicamentos que consume:
Dieta actual:

Datos clinicos importantes:
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