
Brucelosis
HTLV
Test de embarazo

HIV
Hbs Ag
Anti Hbc
Anti HCV
Chagas
VDRL

Toxoplasmosis
CMV

Potencial Donante:..................................................................................................Edad:.................

Establecimiento:....................................................Servicio:....................................Cama:................
Se solicita:

Día Mes

PD Nº: 
Hora

:

Año

Servicio Provincial de Procuración

Brucelosis
HTLV
Test de embarazo

HIV
Hbs Ag
Anti Hbc
Anti HCV
Chagas
VDRL

Toxoplasmosis
CMV

Potencial Donante:.............................................................................................................................

Establecimiento:....................................................Servicio:....................................Cama:................
Se solicita:

Día Mes

PD Nº: 
Hora

:

Año

Servicio Provincial de Procuración

PD Nº: 
Día Mes Hora

:

Año

Firma y aclaración de la persona que recepciona la muestra

Observaciones:

........................................................................

........................................................................

........................................................................
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