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Sede PRINCIPAL Impreso 28 sep. 2020 02:52:53 pm
Id. Paciente  CC 1004352740 PORRAS LICONA PAULA ANDREA Sexo: F Edad: 19A OM 8. De Recepcion 94244
Teléfonos 3105924005 Fecha De Recepcién 22 sep. 2020 10:08:18 am
Entidad PARTICULAR 2017 SubEntdad  SIN SUBENTIDAD
Sala CONSULTA EXTERNA Cama Médico PARTICULAR MEDICO
Resultados Unidades Valores Referencia

PRUEBAS ESPECIALES

HEPATITIS B AC CONTRA AG DE SUPERFICIE
Hepatitis B: Ac. Contra Ag de Superficie. 22720 mUVmi
VALOR DE REFERENCIA:

No reactiva < 10 all/ml
Reactiva: > de 10 mUl/=l

T

Dra. Dassy Martinez Ariza.
Bactenologa
7= LABORATORIO CLINICO lI“uIII'I
Nombre . PORRAS LICONA PAULA ANDREA Factarde ' ;
Identificacion CC 1004352740 Tel. Focha de ; 05-0ct-2019  1:19 pm
Free - . g Empresa LABORATORIO CLINICO MARTINEZ E.U (Cuenta)
Medico MEDICOS VARIOS .
s o S " ~ Fecha Validacion  08-0ct-2018 5:10:00p.m.

VARICELA-HERPES ZOSTER VIRUS: Ac. Ig G 318
Metodo: Inmunoensayo Enzimatico-EIA

V. de Referencia:
Negativo: Menor de 5.0
Borderline: De 9.0 a 11.0
Positivo: Mayor de 11.0
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CENTRO DE VACUNAS
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Este carné es valido en Colombia.
Sera exigido para entrar a zonas de riesgo.

Consérvelo

En caso de requerir el certificado internacional de vacunacion

Lo profilaxis, solicite su transcripcion en los sitios autorizados.
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Este camné es vélido en Colombia.
Serd exigido para entrar a zonas de riesgo.

Consérvelo

En caso de requerir el certificado internacional de vacunacion
o profilaxis, solicite su transcripcitn en los sitios autorizados.
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Este Camé es valido en Colombia .t REVENIR 1-A S,A.

Seré exigido para entrar a zonas de riesgo Nit: 819.001.920-7
Certificado de Vacunacion del Adulto
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En caso de recgletir el certificado Internacion de
Vacunacion o Profilaxis solicite su transcripcién rosiis PoTYAS
en los Centro de Salud ( =
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