* = G-2A Formulario de remisién de muestras (MZO. 2006)
] — Rev. 1
Xy TEXAS
L) 45D0660644

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

Laboratory Services Section

1100 W. 49" Street, MC-1947

Austin, Texas 78756-3194

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

Seccion 1. DATOS DEL REMITENTE — (** REQUERIDO)

Seccién 4. DATOS DEL MEDICO — (** REQUERIDO)

Num. de remitente y de Nombre del remitente ** Nombre del médico **
TPI ** /\
Nim. de NPI ** Direcci6n ** UPIN del médico ** rPI del médico **
Ciudad ** Estado ** Cadigo Postal ** ’_ (REQUER|DO)
. . ral icaid, a Medicare, al seguro privado o
Num. de teléfono ** Contacto Sii Medicare, se requiere el nimero de

Fax

Cadigo de la clinica

Seccion 2. DATOS DEL PA~

NOTA: se REQUIERE el nombre del paci n la|
formulario, la tarjeta B/Md

Apellido **

Direccion **

Ciudad ** Estado 1

D Blanca

d

Raza: D Amerindia/nativa de Al&Ska

I:l Nativa de Hawai/islefia del
Pacifico

D Otra

Pais de origen/nim. de
identificacién binacional

hfroamericana D Hispana

ca Etnia: D No hispana

D Se desconoce

Fecha de nacimiento Edad Sexo

(mm/dd/aaaa) **

NUm. de Seguro Social **

Sies
mujer,
jesta
embaraza
da?

Os Ono O se

desconoce

de

Texas

venéreas

IDEAS

Programa de
Refugiados

O O000O0

&

Pasos Sanos de

Subvencion de BT
VIH/enfermedades

Inmunizaciones

ho provee Ta informacién requerida,
F FACTURARA AL REMITENTE.

[0  seguro privado
O

Medicare

i'caid/Medicare:

Programas del DSHS:
Titulo V — Planificacién

familiar

Titulo V - MCH

Titulo X — Planificacion
familiar

Titulo XX — Planificacion
familiar

Tuberculosis

O OO0OOooo

Zoonosis

O otro:

Fecha de obtencion ** Hora de obtencion

(REQUERIDA)

Obtenida por

Nombre de la HMO/Atencion dirigida/aseguradora *

Num. de expediente médico/nim. Codigo diagnéstico de ICD NUm. previo de laboratorio de muestras del Direccién *
de extranjero/CUI ** DSHS
Fecha de aparicion Diagnostico/sintomas Riesgo Ciudad * Estado * Cadigo Postal *

N N Parte responsable *
_I:| Paciente I:l Paciente I:l Asociacion de brote: I:l Vigilancia P
interno externo
i 2 NUm. telefénico de NUm. de id. de seguro de parte responsable *
Seccion 3. FUENTE O TIPO DE MUESTRA Ssequrador
O Absceso (sitio) O Lesién (sitio) O Esputo: inducido
O Sangre O Ganglio linfatico (sitio) O Esputo: natural Nombre del grupo * Nam. del grupo *
O sangre: Papel filtrante O Nasofaringeo O Frotis de garganta
O Médula ésea O Fluido oral O Tejido (sitio) “Por este conducto autorizo la divulgacién de informacioén relativa a los
. servicios aqui descritos y asimismo asigno toda prestacion a la que tenga
O Lavados bronquiales O Piasma O uretral derecho ala Seccion de Servicios de Laboratorio del Departamento Estatal de
O cervical O Frotis rectal O orina __Servicios de Salud de Texas”.
Firma del paciente o la parte responsable.
O Fluido cerebroespinal O suero: O vaginal
O ocular A/gL'dO (/feCha): O Herida (sitio)
[0 Heces/deposicién (Eonvaltiuente (fecha): O otro:
[0 Gastrica Firma * Fecha *
fa f i Seccion 7. PRUEBA DE Seccién 8. SEROLOGIA
Seccion 6. SEROLOGIA/INMUNOLOGIA REFERENCIAL p
VIH/VHC SIFILITICA

NOTAS: § = requiere muestras agudas y convalecientes.

@ = proporcione el historial del paciente al reverso del formulaio para evitar que se retrase el

procesamiento de la muestra.

? = se realizaran pruebas secundarias en las pruebas positivas.

Cada seccion de pruebas (p. €j.

Serologia/inmunologia referencial) requiere un formulario y muestra por separado.
?= pruebas cubiertas por Pasos Sanos de Texas o Programas de Nifios Sanos del titulo V (Titulo V -

MCH).

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/.

O VHC solamente

O VIHNVHC ?

J RPR solamente — prueba
de curacioén

O RPR - prueba de sifilis ?
O VDRL (fluido

O VIH solamente ? ? cerebroespinal solamente)

O Inmunotransferencia ) » o

solamente O Confirmacién de sifilis RPR
Justificacion: Justificacion:




OO0O00O0O00 O OoOoo ooodgno

Arbovirus (SLE/Nilo Occidental) @ ?
Inmunodifusion Asper gillus
Brucelosis § @

Linforeticulosis benigna IgG § @
Citomegalovirus (0 IgG § O IgM

Erliquia IgG &
Panel micético CF ?
Hantavirus IgG/IgM § @

Panel de hepatitis aguda

Hepatitis A (Ab total)
Hepatitis A IgM

Ab superficial de hepatitis B
Ag superficial de hepatitis B
Hepatitis B basica (Ab total)
IgM basico de hepatitis B
Hepatitis B eAg

Hepatitis B eAb

O~0O00000 oood

Hepatitis C 1gG ?
Legionelosis IgG §

Borreliosis IgG/IgM § @
Paperas [0 1gG§ O IgM @

Peste § @

Fiebre Q IgG §

Panel riquetsial (RMSF, tifus) §
Rubeola, sifilis, hepatitis B sAg ? ?
Rubeola, sifilis, hepatitis B sAg, VIH ?

Prueba de rubeola (Titulo v - Planificacion

familiar) ?

Rubeola [0 1gG & O IgM @
Rubeola OO 1gG§ O IgM @
Toxoplasma [0 1gG & O IgM
Tularemia § @
Varicela zoster I1gG §
Otro: @

FOR LABORATOR

M OOooooo

\

LY

[

Seccion 9.
PRUEBAS
REFERENCIALES DE
CDC

Seccién 10. VIROLOGIA

[0 Mal de Chagas@ | O Microscopia electronica
O Cisticercosis @ O Vigilancia de gripe
O Equinococus @ Vacuna recibida: [0 Si [ No
O Cultivo referencial (identificacion de
O VH-2@ virus aislado)
O HTLV-l@ Sospecha:
O Leptospirosis @ Remitido el:
O Toxocariasis @ O Aislamiento viral (exhaustivo)
O

Otro: @

DIO] PLECULARES

[T cold

I:l Frozen

: j/ [ Room Temp.




