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HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO
RECETA UNICA ESTANDARIZADA

INDICACIONES
Nombre y Apaliido: __ M I 0‘%}" Tlls Nirgy
Medicamento o Insumo Dosis Via Frec. Duracién
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FORMATO DE SOLICITUD DE INVESTIGACION BACTERIOLOGICA

. 1. N” de Reg. S.R.:
DISADIRESA: La Libertad eess: _ Hospital Belén de Trujillo

2 s Vel Tnbeoms 770 en. (G030

3

4. Tipo de Muestra: Espulo:EI Otro:m Especificar. ] iqu I[&) % Ut

N/@aw W/U A]ﬂSa ' Edad: Sexo:[__E-_-l

Apollidos y Nombres

Hist. Clinica W] DNI: W Teléfono: Qleélgéj"
owocscn: __Alfo TU(Ill0 Rovrio 6 R10fe2b
Provincia: Tr uul ‘[ lo’ Distrito: E / //OMVI”’

Referencia: Correo Electrénico;

5. Antecedentes de tratamiento: Nunca tratado:DAntes tratado'.[] Recalda D Abandono Recup:D Fracaso: I:]

6. Diagnéstico: S.R.L—_l Seg. Diagnéstico l:] Rx Anormal I__—] Otro D

7. Control de tratamiento: Mes [—_—] Esq. TB sensibleD Esq. pR‘D Esq. MDRD Esg. XDR l__] Otrosl__l
8. Ex. solictado: Baciloscopia: 1raM D 2daM I:] Oftras: (Especificar N")[:I Cultivo: D

9. Factores de riesgo TB resistente a medicamentos:

1

12. Datos del solicitante: Apellidos y Nombres:

Prueba de Sensibilidad:  Répida: D Especificar: Convencional: I:l Especificar;
Otro examen (especificar):

0. Fecha de obtencién de la muestra: 11. Calidad de la muestra: Adecuada: :]
Inadecuada:

Teléfono celular: Correo:
13. Observaciones:
(PARA SER LLENADO POR EL LABORATORIO)
14. RESULTADOS:
N°® de Resultados (sélo anotar en la casilla correspondiente)
Fecha |Procedimiento | Registro de | Aspecto macroscopico [ NEGATIVO | N° BAAR/ POSITIVO
Laboratorio Anotar (-) Colonias (Anotar: +, ++, 44+ con color rojo)

Baciloscopla

Cultivo
15. Apeliidos y Nombres del Laboratorista; 16. Fecha de entrega:
17, Observaciones.

F-091
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. HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO
RECETA UNICA ESTANDARIZADA

Nombresu;:géslﬁfgﬂ:e:: [\/ Um u -[-el / 0 A[ l “21 Edad 7 S7

Cod. Atencion SIS H.C.

USUARIO ATENCION ESPECIALIDAD MEDICA
Demanda Hospitalizacion Medicina

SIS Otros Cirugia

Intervencidn Sanitaria Gineco-Obstetricia

Otros Pediatria

Otros
Diagndstico “Tﬂ (CIE-10)
(Definitivo/Presuntivo)
; ’ Medicamento o Insumo Concentracién  Forma Cantidad
(Obligatorio DCI) Farmacéutica

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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NOMBRES: ......,
ATENDIDO EN:

EMERGENCIA
CONSULTA EXTERNA
HOSPITALIZACION

NI

CARACTER DE ESPECIMEN:
PIEZAS OPERATORIAS MAYORES

(] Tumor de Colon

] cono de Cervix

[ Diseccién ganglionar

(] Estémagoe

{1 Tumor de Intestino Delgado

] Mamayaxila

[ Rifén

Tumor de Segmento Hepitico

Tumor de Testiculo

[ Tiroides + Disecclén Ganglionar

E Tumores de Tejidos Blandos
Utero con o sin anexos

{1 Tumor da Ovario
Amputaciones mayores

Extremidades, tumores de huesos y de tejidos

[ Otros: (especificar) -

-----

SOLICITUD DE ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO

N° DE HISTORIA CLINICA
TER

---------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------

EPARTAMENTO:
MEDICINA
CIRUGIA
PEDIATRIA
GINECO-OBSTETRICIA

ODONTOESTOMATOLOGIA

'DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA
SERVICIO DE PATOLOGIA QUIRURG

Qs

SEXO: -[M]
SERVICIO: ..ovvonnnnnn L LI

ICA

Usd EXCLUSIVO DE PATOLOGIA

NO DE CAMA: .......coovciieetianmcsmnenisannasenss

PIEZAS OPERATORIAS MENORES

] Amigdala
[ Anexa (no tumoral)

[ Ano

"3 Apéndice cecal
] Bazo(no tumoral) -
[ Ganglio linfatico
] Nleostoma

3 Losange de piel

Pericardio

[] Placenta

o=

Préstata
Segmento de Intestino

: [ Testlculo (no tumoral)
[] Mama sin axila (Tumorectomia)

blandos

1" Veslcula biliar
[—1 Amputaciones menores

[ Otros: (especificar)

BIOPSIA:

Marcar el érgano ylo tejido a examinar:

(] Incisional (parte)
[ Excislonal (todo)
- [] Endoscéplca
[ Congelacién
3 Con agujafina

[ Cérvix ] Mama
[J Endometrio [] Méduladsea

[ Hepdtica

_1’/—0:[) Block Gl].en Liquicty Jhual

[] Mucosa géstrica ylo Intestinal

[ Piel (Punch)
[ Renal
l:] Vagina

Cbservaciones ylo otros:

vy Block Goll on Loty fevral

ORGANO(S) Y/O TEJIDO(S) A EXAMINAR!

..........

Examen AP. previo:

-

DATOS CLINICOS PERTINENTES Y HALLAZGOS OPERATORIOS

..........

"7. 2
racen] muer
cnvullendudo g

N T A
o Tl e Cl 0, e i G ke Jermivie,

Jor c{ﬂ«/ubau/ Vel Y Dinea ymgnclu‘fﬁ

DIAGNOSTICO CLINICO:
MEDICO TRATANTE:

CMmP

Or.

FIRMA

Nota: Enviess las biopslas operatorias de Inmediato al Dpto, ‘de Patologla. De no sor as{ sumargirias en soluclén de formalina al 10%
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