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NOMBRE ESTUDIO RESULTADO UNIDADES R.REFERENCIA/P.CORTE
INMUNOLOGIA
VARICELA ZOSTER 1G G
VARICELA ZOSTER IG G 2.78 Valor de referencia:

No Reactivo : Menor a 0.9
Zona Gris : de 0.9 a 1.09
Reactivo : Mayor a 1.10
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» INFORMACION IMPORTANTE
Apreciado Usuario: La interpretacion de estos resultados debe ser realizada
conducta a seguir.

Por su médico tratante, quien definira 1a
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Este carné es valido en Colombia

Sera exigido para entrar a zonas de riesgo

ﬁORGAN’IIACION L LR INTERNACIONAL.

En caso de requerir el Certificado Internacional de
Vacunacién o Profilaxis, solicite la transcripcion en los sitios
autorizados

CERTIFICADO DE

“: VACUNACION DEL ADULTO

Nombres:

Apeliidos:

Documento
de identidad:

Fecha de Nacimiento:
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