
 
SOLICITUD EXAMEN VIH HOSPITAL DE LINARES 

 TEST DETECCION VIH INSTRUMENTAL 

    CONFIRMACION DE IDENTIDAD 

   TEST VIH ABREVIADO 

  NUEVA MUESTRA ISP 

 

I. IDENTIFICACION DEL PACIENTE 

RUT/DNI/PASAPORTE/: _____________________________ NACIONALIDAD: __________________ 

N° FICHA: _________________ 

PUEBLO ORIGINARIO:                                                  

SEXO:                                                                              GENERO: 

 

EDAD:                                  PREVISION:     

 

Clave VIH del paciente:  

              _  

 

Código pesquisa VIH:  

 
 II. IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL SOLICITANTE 

NOMBRE O TIMBRE (LEGIBLE): ___________________________________________________________ 

 

RUT: ___________________________________                            FIRMA: ________________________ 

FECHA SOLICITUD: ______________________ 

III. INDENTIFICACION DE LA MUESTRA 
Fecha Toma de Muestra:  

 

 

Código Muestra SUR-VIH: 

 

 

Procedencia Muestra: 

 

 

 

Responsable Toma de Muestra:  

 

 

 

 

 

SI   NO 

  

                   

 

 

 Si es embarazada registre semanas de Gestación:  
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