
Laboratorio de Citometría y Biología Molecular 

Depto. Básico de Medicina – Hospital de Clínicas 

Piso 15 – Sala 5 

 
SOLICITUD PARA ESTUDIO POR CITOMETRIA DE FLUJO 

 
Nombre:         Sexo: F / M 

Edad:           C.I:     Nº Registro: 

Departamento / Institución solicitante:      

Médico solicitante:        Teléfono: 

e-mail o fax en que desea recibir el resultado: 

Diagnóstico presuntivo / clínico: 

 

Momento evolutivo: 

Diagnóstico      Valorar tratamiento / EMR 

Progresión / Control    Otros 

Valorar infiltración / Estadificación 

Problema que se desea resolver con el estudio:  

 

Origen de la muestra:  

SP – MO – LCR – L. Pleural – PAAF – L. Ascitis – Biopsia __________ – Otra __________ 

Fecha y hora de extracción:                     

Datos clínicos y paraclínicos: 

Hepatomegalia: si /  no   Si positivo: cm 

Esplenomegalia: si / no   Si positivo: cm 

Adenopatias: cervicales: si / no  axilares: si / no  inguinales: si / no 

Hb:      Fórmula leucocitaria:    G: 

Leucocitos:            E: 

Plaquetas:            B: 

Test de Coombs: pos / neg                   L: 

Pico monoclonal: pos / neg                   M: 

Mielograma:       

 

 

Comentarios (agregar datos adicionales de interés, como diagnóstico inmunofenotípico o 
anatomopatológico previo si se dispone): 
 

 
 

NO SE REALIZA NINGUN ESTUDIO AL QUE NO SE LE ADJUNTE LA HOJA EN FORMA COMPLETA 

 
Teléfono Laboratorio: 2487 15 15 int. 2329 / 2487 22 02  

Telefax Depto. Básico de Medicina: 2480 02 44 

 Tipo                                   Especifique 


