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‘Esu_a carng es vdlido en Colombia.
Serd exigido para entrar a zonas de riesgo.

Consérvelo

En caso de requerir el certificado internacional de vacunacion
0 profilaxis, solicite su transcripcion en los sitios autorizados.
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Examen Resultado Unidades Valores de referencia
HORMONAS
HEPATITIS B AC HBS - ANTI HRS
HEPATITIS B AC HBS - ANTI HBS 732.6 UI/L o0 - a

S¢ sugieore correlacionar con historia clinica.
VAILCRES DE REFCRENCIA:

No reactivo: Menor a 10
Reactivo: Mayor o igual a 10

CCONTROL VACUNACION
Menar o igual a 10 Revacunacian

10 - 100: Niveles de vroteccion

Mayor de 100: Nivelnn do Tnpunidad
Tatnica: ELECTROGUIMIOLUMINISCENGIA

Valldd: Reg 1145324232 JOMELIS CRRCIA CREOOIS

FIRMA
COORDINADOR LABORATORIO
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LUIS FERNANDO VASQUEZZ VALENCIA REG 1595935:

Nora: 3a empresa no se responsabiliza por enmendaduras realizndas o este rerorte

Bogoti (1) 5432 1110. Pereira (6) 325 4 200. Manizaler (g) 8867191. Clcuta (7) 572 1055. Ibagué (8) 264 1639. Grrardor (8) 835 og:8.
Bucaramanga () 645 9390. Zipaquira (1) 853 0493. Chiquinguira {8) 81 04$3. Valledupar (5} s89R33y.
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VARICELA-HERPES ZOSTER VIRUS: Ac. Ig G
Metodo: Inmunoensayo Enzimatico-EIA

V. de Referencin:
Yogativo: Manor de 9.0
Bordecline: Dm 5.0 2 11,0
Positivo: Mayor de 11.0
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