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	NOMBRE
RESULTADO PRUEBAS PRETRANSFUSIONALES
	CODIGO
ST-FT-002

	
	
TIPO DE DOCUMENTO
FORMATO
	
AREA RESPONSABLE
SERVICIO TRANSFUSIONAL

	VERSION
1

	
	
	
	FECHA DE VIGENCIA
13/08/2012



FECHA:


NOMBRE DEL PACIENTE: 
DOCUMENTO DE IDENTIDAD:			                        	EDAD: 
SERVICIO: 

	RESULTADO DE PRUEBAS PRETRANSFUSIONALES 


	HEMOCLASIFICACIÓN DIRECTA EN TUBO: 

AUTOCONTROL: 

	RASTREO DE ANTICUERPOS I:   
RASTREO DE ANTICUERPOS II:  
RASTREO DE ANTICUERPOS III: 

HEMOCLASIFICACION PRUEBA INVERSA TUBO : 
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IPS CLÍNICA SAN RAFAEL
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Cra 25 # 74 A 87 Barrio Rafael Uribe II
Tel. 576 – 3270700 Ext: 214
Pereira – Risaralda
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