Laboratorio Alfonso Ramos S. A deC. V.

Solicitud para €l estudio de Triple Marcador en suero materno (AF-P; ug, HGC)

No. De Muestra
* Fechade latoma:

ANO MES DIA
* Nombre del paciente:
* Fecha de nacimiento: F.U.M:

ANO MES DIA ANO MES DIA

* Edad Gestacional: Por FUM Por USG
* Raza: Hispana— Latina , Caucésica- Sgjona , Negra ,
Otra Especie .
* No. de gestaciones: , P , C A
* Gestacion multiple: Doble , Triple
* Peso: Kg.
Estatura: mts. Tabaguismo: Pos. Neg.
DiabetesM. : | 1 .

Medicamentos:

* USG Anormal Espec.

* Marcadores Bioquimicos Anormal es previamente

Cua ?

Hijo previo con cromosopatia:

Defecto congénito:

Fecha del ensayo: y Cuantificacion de Marcadores.
ANO MES DIA

Alfa—Feto Proteina

Estriol Libre

HGC Tota

* Médico Solicitante:

Direccion:

Tel: Fax: Procedencia:

Suplicamos llenar todos |os datos que le sean posibles, |os de asterisco son
INDISPENSABLES.

Este Estudio debe redlizarse de la semana 15 a la 20.6 de gestacion, comprobado por
ultrasonido.

Laedad gestacional es fundamental, no es confiable por FUM favor de proporcionarla
por USG.

Anexar copiade lainterpretacion del dltimo ultrasonido.

(Con letramolde, en mayusculas y claramente por favor).



