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SOLICITUD DE INMUNOFENOTIPAJE POR CITOMETRIA DE FLUJO

CLIENTE

Clinica/empresa:

Persona de contacto:

Teléfono: E-mail:

DATOS DE FACTURACION

Razon social de la empresa/institucion: CIF:

Nombre y apellidos:

Direccioén fiscal:

PACIENTE
Nombre: Identificacion /propietario:
Especie: Raza: Edad: Sexo:

Breve historia clinica:

MUESTRA*

O Sangre EDTA O Puncién de 6rgano (indicar origen):

O Otros: O Liguido corporal (indicar origen):

Fecha de extraccion: Fecha de envio:

Se adjunta citologia: 0O Si O No

ANALISIS SOLICITADO

O Inmunofenotipaje por citometria de flujo

OBSERVACIONES (A rellenar por el SHCV)

O Aceptacion O Rechazo:

Persona responsable:

O El remitente autoriza al SHCV a la utilizacién de las muestras para estudios prospectivos o retrospectivos.

Firma del responsable Fecha

*Una vez realizado el andlisis, dependiendo del volumen de la muestra, se procederd a la conservacién de la misma durante una
semana desde la emision del informe.
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