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Paciente: GUILLERMO AMADOR BAYONA
Cédula: 79321198 Edad: 055 A/ Sexo: M
Medico:

Empresa: PARTICULARES
31/08/2020
02/09/2020

Hora:09:12:50
Hora:11:15:16

Fecha Recepcion:
Fecha Impresion:

I\NA LIZAR

LABOQRATORIO CLINICO

PARAMETRO

HEPATITIS B, Anticuerpos (AcHBs)

Resultado:

Interpretacion.

No Reactivo: Valores Menares de 10.00 miU/mi

RIS 1TAL (AL DU KAMUS

VARICELA IgG
VARICELA IgG
Interpretacion
Negativo : menor o igual a 0.90
Zona gris : entre 0,91 -1.09
Positivo : mayor o igual a 1.1

\Finm adA

O

REF: 0032- 000000007092

Reactivo : Valores Mayores o lguales a 10.00 miU/mi

RESULTADOS INTERVALO BIOLOGICO DE
REFERENCIA
> 1000.00
2.80

La interpretacion de los resultados debe ser realizada exclusivamente por el médico

Bogota D.C.
I\ navsraress

TOWA DE MUESTRAS ¥ RESULTADOS A DOMICILIO

6580000

Email: analizar@analizarlab.com
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