* o G-ZB Formulario de remisién de muestras (MZO. 2006)
] Rev. 1
X0y TEXAS
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, 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 ** Direccién UPIN del médico ** NPI del médico **
Ciudad ** Estado Codigo Postal ** (REQUERIDO)
_ _ dicaid, a Medicare, al seguro privado o
NUm. de telefono ** Contacto Sii o0 Medicare, se requiere el nimero de
ndic. vado o programa del DSHS, la siguiente
= Codigo deTa dim cturaci uerida se sefiala con un asterisco (*).
ax odigo de fa clinica /V Ino provee la informacién requerida,
SE FACTURARA AL REMITENTE.
Seccién 2. DATOS D [0  seguro privado
NOTA: se REQUIERE el nombre del e €| re d ;
formulario, Iataﬂ‘a/D;/ D Medicare
Apellido ** cial
mbr
edicaid/Medicare:
Direccion **
Programas del DSHS:
Ciudad ** Pais de origen/nim. de ., Titulo V — Planificacion
identiicacién binacional | L]~ Subvencién de BT O -
familiar
VIH/enfermedades .
. Titulo V- MCH
J D venereas D tulo c
o Titulo X — Planificacion
D Blanca D ‘0 afroamericana D Hispana D Inmunizaciones D familiar
IDEAS Titulo XX — Planificacion
Raza: D Amerindia/nativa de Alaska D Asiatica Etnia: D No hispana D D familiar
) ifislef Programa de Tuberculosis
I:l Natlva de Hawailislefia del D Otra D Se desconoce D g A D
Pacifico Refugiados
Fecha de nacimiento Edad Sexo ** Num. de Seguro Si es muijer, Pasos Sanos de Texas Z0oonosis
(mm/dd/aaaa) ** Social ** cesta D I:l
embarazada?
st v [ se [] Otro:
desconoce
Fecha de obtencion ** (REQUERIDA Hora de obtencion Obtenida por Nombre de la HMO/Atencion dirigida/aseguradora *
Num. de expediente médico/nim. Codigo diagndstico de NUm. prevo de laboratorio de muestras del Direccién *
de extranjero/CUI ICD ** DSHS
Fecha de aparicion Diagnéstico/sintomas Riesgo Ciudad * Estado * Codigo Postal *
i Num. telefénico de NUm. de id. de seguro de parte responsable *
'I:t| Paciente D Paciente externo D Asociacit de brote: D Vigilancia aseguradora * ¢ P P
interno

Seccion 3. FUENTE O TIPO DE MUESTRA

-- (REQUERIDO para muestras de micobacteriologia)

LI Absceso (sitio) O Gastrico O Esputo: natural
O sangre O Lesion (sitio) O Frotis de garganta
O Medula 6sea D) Ganglio linfatico (sitio) O Tejido (sitio)
O Lavados bronquiales O Nasofaringeo O uretral
q g

O cervical O Plasma O orina
O Fluido cerebroespinal O Frotis rectal O vaginal
O ocular O suero O Herida (sitio)
[0 Heces/deposicion O Esputo: inducido O otro:

P P

Nombre del grupo * NUm. del grupo *

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

Firma del paciente o la parte responsable.

Firma * Fecha *

Seccién 9. TERRORISMO QUIMICO (CT)

Seccion 6. BACTERIOLOGIA

O Perfil de CT (sangre y orina)
Justificacién:

NOTAS: @ = proporcione el historial del paciente al reverso
de la muestra.

del formulario para evitar que se retrase el procesamiento

? = pruebas cubiertas por Pasos Sanos de Texas o Programas de Nifios Sanos del titulo V.
Para identificacién y clasificacion del cultivo puro, sirvase proporcionar las reacciones bioquimicas al reverso del
formulario o adjunte una copia de la impresion bioquimica. Cada seccién de prueba (Bacteriologia, por ejemplo)
requiere un formulario y una muestra por separado. Consulte las instrucciones del formulario para conocer los
detalles de como 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/.

Seccion 10. MICOBACTERIOLOGIA/MICOLOGIA

Muestras clinicas:
O Aislamiento aerébico

O Sonda amplificada (de gonorrea/clamidia
solamente)

O Aislamiento anaerébico

O Botulismo @

Cultivos puros:
O Identificacién aerdbica solamente
Sospecha de organismo:

O Identificacion anaerdbica solamente
Sospecha de organismo:

Muestras clinicas:
O Citologia y cultivo AFB (bacilo acidoresistente)

O Cromatografia liquida (HPLC) directa solamente

Fecha de inicio de tratamiento con farmacos multiples:

Cultivos puros:

O Identificacion de bacilo acidoresistente (AFB ID)
O
O MTB: primer panel de farmaccs

Identificacién micética




Prueba de difteria

Patégenos entéricos
Gonorrea/clamidia (sonda genética) ?
Cultivo de gonorrea

Cultivo de tos ferina

Prueba de estreptococo (s6lo grupo B)
Toxina/EHEC

Toxina/otra:

ooooooo 0O

Seccion 7. ESTUDIOS MOLECULARES

[ PCR para:

O PFGE para:

\

O Otro:

O Identificacion de Campylobacter
solamente

Estudios especiales:

O Estudios téxicos

O Otro:

Identificacion y clasificacion:

O E. coli (confirmacién de EHEC)
Haemophilus influenzae
Neisseria meningitidis
Salmonela

Shigella

Otro:

Seccién 8. ENT?” V/

OO ([Oooooo

Identificaciénf'/l}/

Otro:

\

[

O MTB: segundo panel de farmacos
O MTB PZA
Od Identiﬁca}ié’ de otros actinomicetos aerébicos
O Otro:

Beccif’ YARASITOLOGIA
[ Parasit sa c
O Parasit

tinal

OR LABORATORY USE ONLY

_6om Temp.

] Cold ] Frozen

r




