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Fecha de envío:                                                 Fecha de entrada en IVAMI:      
Nº de muestra del centro remitente:      
Iniciales del paciente:      
Médico solicitante:      
Centro de procedencia:      
Teléfono de contacto:      
Fax:      
Correo electrónico:      
Tipo de muestra remitida:      
Fecha de obtención:      
Pruebas solicitadas:      
Resumen de la historia, para cumplimentar según proceda, para orientar las pruebas a realizar, en su caso

Edad del paciente:          Sexo (V, M):         Historia Clínica:                            

Tipo de proceso:      
Sospecha de patología infecciosa:      
Tipo de evolución:      
Tiempo de evolución:      
Antibioterapia previa (tipo de antibióticos y última dosis):      
Diagnósticos anteriores:      
Inmigrante (Sí/No):               En caso afirmativo País de origen:      
Paciente con sonda/catéter/Prótesis/.....:      
Otras observaciones de interés, en su caso:      
Fdo. (responsable de la petición):      
Tel. 96 169 17 02


Fax 96 169 16 37


e-mail: �HYPERLINK "mailto:ivami@ivami.com"��ivami@ivami.com�


www.ivami.com


CIF B-96337217





Masía El Romeral


Ctra. Bétera – San Antonio de Benagéber, Km 0,3


46117 Bétera (Valencia)





Instituto Valenciano de Microbiología
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