CERTIFICADO DE VACUNACION

VACUNACION AL DIA, PROTECCION Y VIDA
NIT, 200.160.179-1
Cod. del Prestador 1100117560

AUTORIZADQ POR SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD
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O Pagina 1 de 2
i« = i d g ’1) FECHA INGRESO: 12-02-2021 HORA: 11:10am
O ] k‘ R FECHA IMPRESION: 16-02-2021 HORA:09:45am
— lgnts.ﬁ?@ﬁﬁic"-‘ao DRA. ANA DEL CARMEN ZUNIGA CUADRO
VV REG. HABILITACION: 110012556115
N° de Orden 115740 No. Interno 1574(~)
Paciente . DEISY VIVIANA CASTELBLANCO TEATINO EDAD: : 21 ANOS
Documento Id. : 1.010.003.315 . TELEFONO: 3042554869
Empresa : LAB. CLINICO ANA ZUNIGA CUADRO CODIGO : 11074175327
Examen Resultado Unidades Valor Referencia
INMUNOLOGIA ESPECIAL

VARICELA ZOSTER AC IGG uI/L 0-0

1.47
Valor Negativo : < 0.90
Muestra Dudosas : 0.91 a 1.00

Muestras Positivas : >1.1

SE SUGIERE CORRELACIONAR CON HISTORIA
CLINICA

Direccion Operativa de Laboratorio

& ’—;-.f.r.f-u‘.rj. —

Dra. ANA ZUNIGA CUADRO
C.C 45689156

El Paciente se obliga a entregar estos resultados a su médico tratante y este debe verificar que los anteriores fueron la
totalidad de los exdmenes solicitados por él y cubiertos por el plan de beneficios al que se encuentra afiliado el pacien
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