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Mérida, Yucatan (fecha)

(Nombre del médico al que se dirige)

Hospital de Procedencia (ej: IMSS, ISSSTE, Hospital Agustin O’Horan etc.)
Presente

Me permito comunicar a Ud. el resultado del diagnostico (ej: Tuberculosis,

Leptospirosis etc.), realizado al paciente: __Nombre del paciente

Realizada a partir de la muestra de (Tipo de muestra clinica analizada; ej: sangre,

suero, biopsia, orina etc.)

TIPO DE PRUEBA RESULTADO

o POSITIVOO NEGATIVO O
(Nombre del andlisis realizado Ej. Microaglutinacion (MAT),
Reaccion en cadena de la Polimerasa (PCR), IFI, ELISA etc.)

o VALORES NORMALES NEGATIVO

o Muestra Clinica:
(Ej: sangre, suero, biopsia, orina etc.)

o Observaciones :

ATENTAMENTE,

Nombre del Investigador

Cedula profesional

Programa (ej: Tuberculosis, Leptospirosis, etc.)
Laboratorio de Enfermedades Infecciosas y Parasitarias
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