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SOLICITUD DE LABORATORIO PARA DIAGNOSTICO Y MONITOREO DE INFECCION POR
HEPATITIS C (HCV)

POR FAVOR MARQUE CON UNA CRUZ LAS DETERMINACIONES SOLICITADAS

PARA DIAGNOSTICO: Ac anti HCV O HCV CARGA VIRAL O

PARA INICIO DE TRATAMIENTO: HCV GENOTIPO O HCV CARGA VIRAL O

PARA MONITOREO DE TRATAMIENTO HCV:

........... semanas HCV Carga Viral O viieenee... S€emanas POSTRATAMIENTO HCV Carga Viral O

ANTECEDENTES / RESULTADOS PREVIOS (Campos obligatorios)

Ac anti HCV: REACTIVO O Rp:........ Método:.......ccoeennnn. Marca:.......ccceeevieeeneens Fecha:...... [o.... [o.....
Carga viral: ........ semanas Resultado:.........ccooiiiiiii Ul/ml o Yo
Genotipo: ...............l Subtipo: ...............

Embarazo: ................ semanas

Linfocitos T CD4/CD8 +: ........ccccvvvvnnnnnn. cel/mm3 ... % Fecha ....... lo...... I
TRATAMIENTO(medicacion SUMINISrada).....ueueerererrurrarenesrrrarese s s s s s s e s s s sasanes
semana: ................

OBSERVACIONES (CLINICA DEL PACIENTE, OTROS DATOS RELEVANTES, ETC.):

Firma y sello del profesional Sello de la Institucion

Conocé mas en Buenos Aires
ms.gba.gov.ar Provincia
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