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C/ Colén, 37 - 12001 CASTELLON
Tel. 964 22 02 16 - Fax 964 23 14 97
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VAGINOSIS POR PCR
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DATOS PERSONALES SOLICITUD DE PRUEBAS
(Indicar con una cruz)
Dr/bra O DIAGNOSTICO DE VAGINITIS Y
. VAGINOSIS POR PCR
Paciente

Fecha de nacimiento _ / _/

Remitir informe a:

[] Correo-e

[] Direccién postal

Observaciones (anotaciéon de sintomas si los hubiera):

Fecha de obtencion de la muestra: __/__/

PROCEDENCIA Y FIRMA

FECHA _ / /




