
IM-PRE-01 (Ed. 6) 

 

PETICIÓN DE PRUEBAS AL LABORATORIO DEL CENTRO DE HEMOTERAPIA 

D.N.I.:  ……………………..…………………………….. 
Nº de historia clínica(*): 

Nº de donante: …………………….………...…… 

Nombre:  ……………………………………………………………………………… Sexo: 
 
       Varón         Mujer 

Apellidos:  …………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Dirección: …………….….……………………………………………………………………….……………..……………….………………….. 

C. Postal: …………………………. Población: …………………………..……………………………………………………….. 

Teléfono Fijo: ……………….…………………… Teléfono Móvil: …………….…………………..…… 

Fecha de nacimiento: …………….…..….………………. Lugar de nacimiento: …………..…………………………. 

    
(*                (*) En las peticiones realizadas por centros hospitalarios es imprescindible cumplimentar el número de la historia clínica. 

 

Solicitante: ……………………………….……………..…. 
 

Fecha de solicitud: ………………………....…..…..……….…… 

          

Centro / Hospital: ………………..……………….………….……  Firma: …………………….…..…..…………….…… 

          

Motivo de la solicitud: ….………..……………………………………………………….………………….………...……...……………….…… 

     Se debe detallar en todo lo posible el motivo de solicitud. Por ejemplo, indicar lugar y fecha en caso de estancia en áreas de riesgo. 
 

MARQUE CON UNA CRUZ LA DETERMINACIÓN QUE SOLICITA 

-------------------------------- 
PERFILES EXTERNOS (*) 
-------------------------------- 

  Serología + NAT 

  Grupo + EAI 

 

-----------------------------------------  
OTRAS DETERMINACIONES 
-----------------------------------------   
 

  ……………………………………………….. 
 
 

  ……………………………………………….. 
 
 

  ……………………………………………….. 
 
 

  ……………………………………………….. 

------------------------ 
SEROLOGÍA 
(suero) 
------------------------  

  Anti-VIH 

  Anti-VHC 

  HBsAg 

  Anti-HBc 

  Anti-HBs 

  CMV 

  Sífilis (IgG/IgM Treponema p.) 

  HTLV-I/II 

 

------------------------ 
SEROLOGÍA 
(sangre en EDTA) 
------------------------  

  Chagas 

  Paludismo 

--------------------------------  
NAT 
(sangre en EDTA) 
--------------------------------  

  NAT VIH/VHC/VHB 
 

----------------------------------------- 
INMUNOHEMATOLOGÍA 
(sangre en EDTA) 
-----------------------------------------  

  Grupo ABO/Rh 

  Escrutinio Ac. Irregulares 

  Identificación Ac. Irregulares 

  Fenotipo Rh/K 

  Fenotipo: ……………………… 

  Estudio donante con TCD positivo 
        (2 tubos EDTA 10 ml + 1 tubo EDTA 3 ml) 

 

 

(*) Pruebas incluidas en los perfiles externos: 

 Serología + NAT: Anti-VIH, Anti-VHC, HBsAg, Sífilis (IgG/IgM Treponema pallidum), NAT VIH/VHC/VHB. 

 Grupo + EAI: Grupo ABO/Rh, Escrutinio de anticuerpos irregulares. 

 

Enfermero/a que 
extrae la muestra: …………..……………….…………….……  

Fecha y hora 
de extracción: …………………..….…..      …..…………….…… 

      

Pegar aquí el 
código de barras 


