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HOSPITAL INFANTIL

3 UNIVERSITARIO
GARCIA CASTRO, FRANCISCO DE SAN JOSE . 0183058
PROCEDIMIENTOS LABORATORIOS 3
33 Afios M 2018/10/12
Documento de Identidad: 80831505 Fecha de Impresién:  2018/10/12 12:05 Versién : 5.1.1
Seccién: INMUNOLOGIA
906223  HEPATITIS B, ANTICUERPOS § (ANTI-HBS) *
ANALISIS RESULTADOS UN. VAL. DE REFERENCIA

ANTICUERPOS DE HEPATITIS B >1000.0 UL
VALORES DE REFERENCIA A ‘

NEGATIVO: MENOR DE 10 UL

POSITIVO: MAYOR O IGUAL A 10 UI/L

UMBRAL DE PROTECCION: >100 UL

Meétodo: QUIMIOLUMINISCENCIA

RESPONSABLE: VIVIAN ELIANA TRIANA PLAZAS

P aaOy
Ql\ o it patats Riaite )

(@'4?;1“‘:1;. \r' i\fﬂ‘__j ‘/ -EA

Ly ‘ .‘

! 7}5’:/ J%f ey L 1050
! s«. (27 '“;"V' (?
G vl

Ny

LABORA;’OR!O I;LINICO MHEDlOO | . | | lllv
i~ COLCAN | ml L

Nombre GARCIA FRANCISCO Fecha de recepcion:  204un-2019 10:06 am t
Identificacion CC 80831505 - Tel. 1 Fecha de impresion: 22-un-2019 3:05 pm
Edad 33Afios OMesesODlas  Sexo M Empresa GALVIS ROMERO MARIA CAROLINA DRA.
Medico MEDICOS VARIOS Sede REFERENCIA )
No. Ordenamiento 1129 o . Fecha Validacion 224un-2019 9:23:00a.m. ‘ ) Copia
" Examen PAUNES / L Resultado’ Unidades "\ . Valores de Referencia
4 |
VARICELA-HERPES ZOSTER VIRUS: Ac. IgG 30.4 !

Metodo: Inmunosnsayoe Enziméatico-EIA

V. de Referencia: - )
Negativo: Menor de 9.0 '
Borderline: De 9.0 a 11.0
Positivo: Mayor de 11.0
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Todos los nifos “deben recibir suplementos con Hlerro y Vitamina

A cada 6 meses desde’los 6  meses hasta los 5'afios de edad, de
acuerdo al protocold de fa estratégia AIEP].

Edad 4/} .Fecha % |" - Edad / Fecha
6 meses | Lop W7 ~:[42meses
12meses. | " “wef48meses
M
18 meses | . 54 meses 74
24meses o160 meses J
36 meses % 66 meses A
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En todos los nifios"se. debe realizar toma d

de nacer para estudio de hipotiroidismo,
Valor reportado TSH:...-

Fecha verificacion:

{_Profesional que verifico:
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Vacunar oportunamente con todas las dosis a sus hijos,
garantiza la proteccién frente a enfermedades como:

Poliomielitis, Difteria, Tétanos, Tosferina, Hepatitis, Enfe.rfnedad
diarreica producida por rotavirus, Neumonias, Mening.ltls. )
tuberculosa, Fiebre amarilla, Sarampién, Paperas, Meningitis
por Haemophilus Influenza tipo B, Rubéola e Influenza.

K
Edad de aplicacién de las vacunas
a los nifos y nifias menores de 6 anos

« Cualquier dia esbueno para vacunar a sus hijos.
: % En Colombia todos los dias son dias de vacunacion.
* XEs facil, gratis y sobre todo muy importante.

ﬁepﬁbllca de Colombia
P&y Ministerio de Salud y Proteccién Social ,’(
- Direccion de Promociény Preven:n.‘m

cién de Enf
;K Programa Ampliado de Inmunizaciones

www.minsalud.gov.co
Atencién al Ciudadano: 018000 95 25 25
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Vacunas gl dia,
se la ponemos facﬂ
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CARNE DE VACUNACION
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Fecha de nacimiento: ._DQ.-Qa. 8
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Registro civil:

Sexo:

- Grupo sanguineo:

Peso al nacer:

Direcci6n:

A&

Teléfono:

Responsable: | )

Municipio de residencia:_‘__[;.é

* Departamento:.....
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Dia Mes Afio
Lactancia materna exclusiva 'siC] NoJ ks
. ) Tuberculosis B.C.G. i Unica
Recién Nacido Hepatitis B ;’@‘ad do
Lactancia exclusiva 'si0 No[J
Polio (Oral - IM) L \ 1
2 PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus \ N
Meses fl Tipo By Difteria - Tosferina - Tétano (DPT)
Rotavirus ! 1
| Neumococo ! 1
Lactancia materna exclusiva Jsig NoOJ
Polio (Oral - IM) I 2°
4 Meses ~ PENTAVALENTE.: He[_.)atitis B, l:iaemophilus, ( '2_
Tipo By Difteria - Tosferina - Tétano (DPT)
Rotavirus i 28
Neumococo 22
Continde la lactancia materna hasta que cumpla dos aiios e inicie
li ion compl ia nutritiva.
Polio (Oral - IM) 0 3
6 Meses PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus, |
fluenza Tipo By Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) &
Influenza
7 Meses Influenza
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2 Meses Neumococo ! } )
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\_ leche materna es el mejor y Ginico alimel’(quue debenl;elcalz)‘iar los nifios durante los primeros 6 meses de vida; a partir de esta edaflypasta que cumplan dos afios se debe continuar
= ncia y compl con otros ali it fi j
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VACUNA |DOSIS| FECHA APLICACION

LOTE No.

ANTIRRABICA | 2

F.TIFOIDEA | 1

T. VIRAL

CERTIFICADO DE VACUNACION
No 4663 | 3

IPS VACUNAR COLOMBIA SAS

Vacunarse es su Seguiro de Vida
NIT. 900.384.707-3 - Cod. del Prestador 110012180401

‘P_Cl'i‘i?ﬁ? hQOCLSCO Adoso Eog CLQ

lDENTlFICAC!ON 8083 YOS

'TELEFONO’S\Z U’ 60  FNZn OF. 85‘

Carrera. 18C No. 26A-08 Sur B. Olaya
Tel.: (01) 804 10 05 - Cel: 321 322 90 92 - 310 674 82 24 - 320 420 17 13

I e-mail: vacunarcolombia2014@gmail.com ¢ www.ipsvacunarcolombia.com
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