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‘compensar

salud
RESULTADOS DE LABORATORIO CLINICO
SEDE : CALLE 94 ' .
No INGRESO: 115080 No ORDEN: 201702064387
Paciente: LAURA ISABEL GARCES HORTUA Historia: 1019141540
Edad: 18 Afos Género: Femenino Teléfono: 3125000709-0
Medico: OTROS PRESTADORES DE SALUD ‘
Fecha Hora Ingreso: 2017-02-06 08:55 Fecha de impresion: 2017-02-09 13:58
Servicio: CONSULTA EXTERNA Cama:
Examen Intervalo Bioldgico de Referencia
INMUNOLOGIA
HEPATITIS B Ac S ANTI HBS SEMIO AUTOMATIZADO!
Resultado: _ o_?%"%é‘_l@gﬁh]i/L 0.00 - 9.99
) No Reactivo: Menor de 10.0 UI/L.
Reactivo: Mayor o Igual a 10.0 UIL/L.

METODO: ELECTROQUIMIOLUMINISCENCIA

Bacleriologo: LADY KARINA SANABRIA VARGAS. Tp: 38290908

GARCES HORTUA LAURA ISABEL Orden: 201702064387

El Paciente se obliga a entregar estos 1esullados a su médico tratante y este debe verificar que los anteriores fueron la olalidad de los examenes solicilados por él y
cubierlos por el plan de beneficios al que se encuentra afiliado el pacierle.

CL 94 No. 23 - 43 Bogota D.C.
Examenes Procesados por Compensar
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