* | G-lB Formulario de remisién de muestras (MZO. 2006)
] - Rev. 6
XY, TEXAS
L 45D0660644

Department of
\ State Health Services
Adquisicion de muestras: (512) 458-7598

Laboratory Services Section

1100 W. 49" Street, MC-1947

Austin, Texas 78756-3194

(888) 963-7111, ext. 7318, o0 (512) 458-7318
http://www.dshs.state.tx.us/lab

Seccion 1. DATOS DEL REMITENTE — (** REQUERIDO) Seccion 5. [TOS DEL MEDICO -- (** REQUERIDO)

Nim. de remitente/TPI Nombre del remitente **

3

Nombre del médico *

Nim. de NPI ** Direcci6n ** UPIN del médico ** del médico **
Ciudad ** Estado ** Cadigo Postal ** /-- (REQUER|DO)

ral edicaid, a Medicare, al seguro privado o
NUm. de teléfono ** Contacto Si in id o Medicare, se requiere el nimero de

E anexar la copia de la tarjeta. Siindica seguro privado o
uiente informacion de facturacion requerida se sefiala con

Fax 0 de la clinica /c((*). Si no proporciona la informacion requerida,
SE FACTURARA AL REMITENTE.
Seccion 2. I»y Remitente O Seguro privado
NOTA: se REQUIERE el nonf Medicaid D Medicare
Apellido **
nombre f
Nam. de
Medicaid/Medicare:
Direccion ** (anexe la copia de la tarjeta)
Programas del DSHS:
Ciudad * Cadigo Postal ** Pais de origen m Pasos Sanos de 0 Titulo V — Planificacion
Texas familiar
[] Gestiondecasosde [ 110 V- MCH
NBS
— ’, e .z
) ) Programa de Titulo X — Planificacion
D Blanca D Negra o afroamericana D Hispana D Refugiados D familiar
Titulo XX — Planificacion
Raza: ] Amerindia/nativa de Alaska [ asiatica Etnia: O o hispana O TxcLppPp O familiar
[ Nativa de Havaristefia del O owa [0 sedesconoce | [ O otro:
Pacifico

Fecha de nacimiento Edad Sexo
(mm/dd/aaaa) **

NUm. de Seguro Social ** Si es mujer, ¢ esta embarazada? Nombre de la HMO/Atencién dirigida/aseguradora *

D Si D No D Se

desconoce
Fecha de obtencion ** (REQUERIDA) Hora de obtencion Obtenida por Direcci6n *
Num. de expediente Cadigo diagnéstico de ICD ** NUm. previo de laboratorio de muestras del DSHS Ciudad * Estado Codigo Postal *
médico *

Seccion 3. TIPO DE MUESTRA

Parte responsable *

[] sangre: venosa

[] suero

[] sangre: capilar

|:| Sangre: papel filtrante Num. tel. de aseguradora * Num. de id. de seguro de parte responsable *

[] prasma [ oto:

Seccion 4. QUIMICA CLINICA

NOTAS: ? = para pruebas de colesterol, perfil lipido y glucosa documente la fecha y horaen que Nombre del grupo * NUm. del grupo *

las muestras se retiraron del CONGELADOR/REFRIGERADOR en la casilla inferior

derecha.

?= pruebas cubiertas por Pasos Sanos de Texas o Programas de Nifios Sanos del titulo
V.
Consulte las instrucciones del formulario para conocer los detalles de cémo rellenarlo. Puede
encontrar los detalles de los requisitos de pruebas y muestras en el Manual de servicios de
referencia de la Seccién de Servicios de Laboratorio. Visite nuestro sitio web en
http://www.dshs.state.tx.us/lab/.

“Por este conducto autorizo la divulgacién de informacidn relativa a los
servicios aqui descritos y asimismo asigno toda prestacion a la que tenga
derecho ala Seccién de Servicios de Laboratorio del Departamento Estatal de
Servicios de Salud de Texas”.

Firma del paciente o la parte responsable.

Diabetes ? ?
[ Aleatoria(1)

Hiperlipemia ? ?
En ayunas (1)

[] Analisis de mutacion de portador

Firma * Fecha *
[J sin ayunar(2) (Colesterol total, HDL) [J En ayunas (2) SEREIOT 1 PRUEBAEIESDRS}S_IZRENCIA DIEIREEIE
[[] Posprandial de 2 horas (3) [] Fenilalanina
O Hemoglobina total ? Toleranciaalaglucosa ? ? Seccion 8. ANALISIS DE ADN  +++ Preautorizacion requerida
’ 4+
] Electroforesis de hemoglobina ? ] (EE) ayunas 0 2horas (@) Fenilcetonuria:
L] Pruebadeplomo ? [0 1hora(6) [0 3horas(8) [J Analisis de mutacion completa
]

Prueba de enfermedad hemolitica

perinatal (EHP) (Rhogam) ?
(Incluye prueba de ABO, Rh y anticuerpos)
NO se congele.

__.__horas.

. Tiempo desde el
Gltimo alimento.

Prueba de ADN de
hemoglobina:




O] sifilis (RPR) ?
¢Recibi6 el paciente inmunoglobulina [] Colesterol total ? ? Diagnostico
clinico:
Rho(D) en los ultimos 6 meses? 1 Perfil de lipidos? ?
O si 0 No 2~ [EQUERIDQpara envios frios
REMOQ OR/REFRIGERADOR
Si "si", la fecha: FECHA RA

Semanas de

gestacion:

FOR LAPY

Se realizardn pruebas secundarias (tipo Ab y de Specimen Received: I: I:l Frozen

titulacion) a las pruebas d e anticuerpos positivas.

A\




