\  HOSPITAL INFANTIL
3 UNIVERSITARIO
H DESANJOSE

NOMBRE:  DANIELA FERRO MARTINEZ REFERENCIA: 443322832
DOCUMENTO:  CC.1020830411 H.C. 1020830411 FECHA INGRESO: 08.Abr.2024 10:41:55
EMPRESA:  HOSP INFANTIL U. SAN JOSE - PART - AMB SEDE: Hosp. Infantil Univ. de S:
DOCTOR: NO DISPONIBLE EDAD-SEXO: 26 Afios - Femenino
INMUNOQUIMICA
[ ESTUDIO [ RESULTADO | VALORES DE REFERENCIA ]

Hepatitis B. Anti-HBs 106.0 mUUmL  No Reactivo Menorde 10.0 mUI/mL

Reactivo - Mayoroiguala 10,0 mUl/mL

Técnica:Inmunoandlisis Quimioluminiscente de Microparticulus (CMI4)

NOTA: Segtin recomendacién de la Organizacion Mundial de la Salud, una concentracion de anti-HBs
‘mayor o igual a 10 mUl/ml se considera proteccion frente a una infeccion por el virus de la hepatitis B.
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DANILO MORA OTALVARO
PROFESIONAL DE PROCESAMIENTO T.P:1022383133
Copiado: i

Fecha de Validacicn:08/Abr 2024 11:38 _
_*La interpretacion de este y todo examen corresponde exclusivamente al médico- [Pdgina 1]
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RESULTADOS DE LABORATORIO CLINICO

SEDE : CALLE 134
~ No INGRESO: 10977571 No ORDEN: 2024091704282
Paclente: DANIELA FERRO MARTINEZ Historia: CC-1020830411
Edad: 26 Ahos Gérers Femenino
Medico: OTROS PRESTADORES DE SALUD Teléfora J242368030-0
Fecha y Mora de ingreso: 2024-09-17 08:36 Fecra de mpresion: 2024-09-18 11:11
Bervicio: CONSULTA EXTERNA Cama
Examen rtervalo Bivldgico de Referencia
DAAROLOGCIA
VARICELA 2Z0STER ANTICUERPOS 10 G SEM O
AUTOMATIZADO
Resuttado’ 10270 rind g 003
Negativo: Menor 4 130 201wl
Positiver Tgual o sayor de 150 sUt/ml

METOOO QUIMIOLUMINIBCENCIA (CLIA)

Profesional Responsable Bact DIANA PAOLA MORENO PENUELA. Tp:
1022349762
Fecha y hora validacion: 17092024 155122

FERRO MARTINEZ DANIELA Orden: 2024091704282

El Paciente se obliga a entregar estos resultados a su médico tratante y este debe verificar que los anteriores fueron a totalidad de los examenes solicitados por &y
cubiertos por el plan de beneficios al que se encuentra afiliado el paciente.

CL 134 No. 7B - 83 LC 2 Boaota D.C.
Examenes Procesados por Compensar

Scanned with

CamScanner“E


https://v3.camscanner.com/user/download

La salud e
es de todos M SEREC
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Adacel® 0,5mL
Toxoides tetdnico y diftérico reducidoy

§ § vacuna antipertussis acelular adsorbidos d b k

= Suspensién inyectable, ViaIM.  Dosis: 0,5 mL 0O en C 0O | omapia.

= ggn‘;?r\\gf‘:;irggz'%rse?n antes de usar. d .

e Colombia: R.S. No. INVIMA 2020MB-0008078-R1 dl a Zonas aeries g 0.
= <L Sanofi Pasteur Limited, Canada

Conseérvelo

En caso de requerir el certificado internacional de vacunacion
o profilaxis, solicite su transcripcion en los sitios autorizados.
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e REPUBLICA DE COLOMBIA
& _ ' MINISTERIO DE SALUD o
DASALUD - CORDOBA

B.C.G.: Contra Tuberculosis
POLIO: Contra Poliomielitis

D.P.T: Contra Difteria Tosferina y Tétanos
= TRIPLE VIRAL:Contra Saramplon Rubéola y
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' T.T.: Toxoide Tetanico :

HEPATITIS B.: Antihepatitis B.
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