FSPACIO RFSFRVADO PARA IMPRFSION DF DATOS PFRSONAI FS

ETIQUETA
IDENTIFICATIVA

HOJA DE PETICION DE GENOTIPADO PLAQUETAR EN GESTANT ES

DATOS PERSONALES DE LA GESTANTE

DIFECCION: ... et e e e, CPi
Provincia:......ccooeveiieie i e e Teléfono: ... i,
Pais de nacimiento:...............cccee i, Raza:...........ccocoieeien i,
Embarazos previos: |:EI

[ ] NO
NUumero de embarazos a término: Numero de abortos:

Centro de Salud:

Médico/Matrona Responsabile:

Fecha:

CENTRO DE HEMOTERAPIA Y HEMODONACION DE CASTILLAY LEON.

Paseo Filipinos s/n
47007 Valladolid

=TeTes]

Centra {emoterapia v Hemodonacidn
Caslilla y Ledn

IM-PRE-03




