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En caso de requerir el certificado internacional de vacunacion
o profilaxis, solicite su transcripcion en los sitios autorizados.
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vacunadora: Consulta Publica
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Fecha de nacimiento:

ntificacion: Cédula de Ciudadania
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Orden No: B218268 Facha da ingreso: 21-Aug-2018 253 om
Paciente: BARBOSA ALVAREZ PAULA NADREA Fecha de /mpresion 30/08/2013
Documento 1d. CC 1033704183 Edad. 29 Adas O mesas 18 das Savo ¢
o HOS-USAQUEN Telaefona: 3214105143
Sece USAQUEN Cama:
ServiKio: CONSULTA EXTERNA, Procedencia:
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INFECCIOSAS
Hopatitis b, anticuerpos s [anti-hbs] 430 3 *Ra2actve mlu/mL

VALOEES DE REFEIENCIA

Lo IVO: Me~or 2 10 miu/mL

SEACTIVO Mayor o lgual a 10 miu/mL
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