g NIVELES DE MEDICAMENTOS Cédigo: LAB-FOR-S00-30
CLgA&RgLﬁON INMUNOSUPRESORES ?:/:Eii:gzeojmisién: 2023-05-16

DATOS DEL PACIENTE

Nombre del paciente:

Género: F[ ] M [ ]

Tipo de identificacion: C.C.[ | C.E[ ] TL[ | No. de identificacion:

Tipo de transplante o diagnostico:

Edad:

Fecha de transplante:

MEDICAMENTO INMUNOSUPRESOR:

Ciclosporina [ ] Tacrolimus | ]

Médico tratante:

Everolimus | | Sirolimus [ ]

Teléfono:

Muestra tomada por:

Fecha de toma de muestra;

Fecha de ultima dosis: Hora de ultima dosis: Dosis de medicamento:
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