(Fecha:

REMISION DE MUESTRAS PARA TIPIFICACION DE HLA =

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Tipo de identificacion: C.C.[ | C.E[ | TIL.[ | No. de identificacion: Lugar de nacimiento:

Institucion: Tipo de transplante:

Donante: Diagnostico:

Médico tratante: Fecha de toma de muestra:

Muestra tomada por:
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