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SOLICITUD DE ESTUDIOS CITOGENETICOS

Datos de filiacidn de pediatria

Nombre: Cddigo de la muestra:
Primer apellido:
Segundo apellido: Tipo de muestra:

Centro remitente

Servicio remitente:
Facultativo de contacto:
Télefono de contacto:

Orientacién diagndstica

Prueba solicitada

CARIOTIPO EN SANGRE PERIFERICA (3ml sangre total heparina de litio)
OTROS. Especifique:

Se recuerda a los médicos peticionarios que para la realizacidn de pruebas genéticas
se debe tener el adecuado consentimiento informado.

Todos los datos deben cumplimpimentarse con la mdxima exactitud para garantizar la
calidad de los resultados. Para cualquier aclaracién sobre los datos, u otros temas
relacionados con el cribado prenatal, no duden en contactar con nosotros

Contacto

Direccidn: Calle Nicolds de Bussi, 18,

Poligono de Torrellano. 03203 Elche, Alicante
Teléfono de Atencidn al Cliente: 965 94 31 33
Fax: +34 965 943 264

Email: admin@riberalabs.com
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