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FORMATO UNICO PARA EL ENVIO DE MUESTRAS BIOLOGICAS
REMU-F-12/7 DATOS DE LA INSTITUCION SOLICITANTE

No. de paquete: Fecha de envio:

Institucion solicitante:

Calle: Colonia:
Municipio: Estado: Seleccionar CP.
Teléfono: Fax:(indispensable) E-mail:

Nombre del médico solicitante:

DATOS DEL PACIENTE

Nombre y/o Referencia:

Nombre(s) Apellido Paterno Apellido Materno
Domicilio: Colonia:
Estado: Seleccionar Municipio: Localidad: CP.
Fecha de nacimiento: o Edad: Afios Meses Dias  Sexo: |:| M |:| F |:| | CURP:
Entidad de nacimientoSeleccionar Nacionalidad: Hospitalizado:DSi DNO Situacion: |:| Vivo D Muerto

INFORMACION SOBRE LA MUESTRA

Justificacion del envio: L] Diagnostico [Referencia L] Control de calidad Tipo de Vigilancia: [ Rrutina L Brote [ Contingencia

Origen: [ Humana [ Animal [ Alimento [ Ambiental
Tipo de muestra: D Plasma |:| Suero D Orina I:l Cepa D Hisopo I:l LCR D Esputo I:l Cerebro D Hemocultivo
D Saliva |:| Exudado faringeo I:l Exudado nasofaringeo I:l Biopsia D Laminilla I:l Gargarismo |:| Impronta
D Sangre |:| Piel D Tejido cerebral D Piel cabelluda D Lavado nasofaringeo I:l Agua
Heces: D Sdlidas |:| Pastosas D Liquidas
Ofras:
Cantidad o volumen Fecha de toma: Fecha de inicio de sintomas:
DIAGNOSTICO SOLICITADO
Impresion diagnostica:
Estudio solicitado: /
Clave Descripcion

INFORMACION PARA EL DIAGNOSTICO

Estudios realizados previamente:

Vive en zona endémica: ¢ Se presento algun tipo de paralisis? |:| Si |:| No
Fecha de inicio de la paralisis: ¢ Ha estado en contacto con casos similares? |:| Si |:| No I:l Se ignora
En caso afirmativo indique la fecha: y el lugar geogréfico

¢ Efectud algun viaje los dias previos al inicio de la enfermedad? |:| Si |:| No ¢ Cuantos dias antes?
Especifique los lugares visitados:
Ingestion de lacteos D Si |:| No Cuéles?: Ingestion de carne de res o cerdo |:| Si |:| No
Exposicién con animales: DSi D No Especie animal:

INFORMACION COMPLEMENTARIA PARA EL DIAGNOSTICO

En casos de sospecha de RABIA conteste lo siguiente: ;Sufrié agresion por parte de algin animal ? D Si D No Fecha de la agresion:
Especie agresora:

Sitio anatémico de la lesién: NUm. de personas que estuvieron en contacto con el animal:
Edad del animal: Fecha de muerte del animal: Causa de la muerte:
Tipo de vacuna: Fecha de ultima dosis: No. de caso:

Datos clinicos del animal: I:lAgresividad I:I Fotofobia I:lAerofobia I:l Hidrofobia I:I Salivacion profusa I:l Incoordinacion I:l Parélisis I:lAgresor DVictima



https://www.gob.mx/salud

INFORMACION COMPLEMENTARIA PARA EL DIAGNOSTICO

En caso de sospecha de Tuberculosis conteste lo siguiente:

¢ Ha recibido tratamiento antituberculosis? |:| Si No

En caso afirmativo indique cual(es):

D Estreptomicina D Isoniacida D Rifampicina |:| Etambutol
D Pirazinamida I:l Etionamida  Otras:

Fecha ultima toma:

Antecedentes citopatoldgicos:

Tipo de revision: |:| Primera vez D Después de 3 afios D Subsecuente
actiidad sexuel. (1 si CINo  Edad de nicio:

Numero de parejas sexuales:

Antecedentes de Vacunacion para VPH : |:| Si I:l No

Fecha de vacunacion:

Sintomatologia: |:|Ardor D Prurito D Secrecion ylo Leucorrea
Situacion Gineco-obstétrica: I:l Puerperio o postaborto I:l Postmenopausia
D DIU I:I Uso de hormonas I:l Histerectomia I:l Embarazo actual

D Tratamiento farmacolégico D Tratamiento colposcopico previo I:l Ninguno
Factores de riesgo para infeccién por VIH:

D Pareja |:| Hepatitis |:| Transfusion |:| Hemofilico |:|Hijo de madre infectada
D Heterosexual D Homosexual D Bisexual DSexoservidor(a)
D Uso de droga IV |:| Numero de parejas

Fiebre:
Fecha de inicio: Temperatura:
Duracion: Dias Periodicidad:

Signos y sintomas generales:

D Enfermedad cronica D Pérdida de peso I:l Fatiga D Artralgias
DEscalofrio DMialgias DSudoracién profusa |:| Postracion |:| Nauseas
D Dolor retrocular I:l Disminucion de agudeza visual |:| Conjuntivitis

D Cefalea |:| Presencia de quiste/nddulo D Uveitis D Geofagia
chtericia |:| Lesion en mucosas I:l Coriorretinitis |:| Esplenomegalia

DHepatomegalia D Edema D Linfadenopatia (Cervical, Supraclavicular o
Retroauricular)
Exantema y piel:

Macular D Papular D Eritematoso |:| Vesicular I:l Pistula D Ulcera

D Costra |:| Presencia de nddulos |:| Koplik |:| Chagoma de inoculacion
Fecha de inicio: Fecha de término:

Respiratorios:
D Congestion nasal |:| Rinitis |:| Rinorrea I:l Dolor o ardor de garganta
DDisfénia DFaringitis DTos seca |:| Disnea I:lNeumonl’a

D Cianosis |:| Apneas I:l Tos productiva |:| Hemoptisis I:l Coriza
Cardiovascular:

[ Miocarditis [ Endocarditis [ Pericarditis [ vascuiitis [] Frebitis
Sistema Nervioso Central:

DConvuIsiones D Incoordinacion |:| Cambios de conducta D Fotofobia
DMeningitis D Hidrocefalia D Paralisis DParanoia DAIucinaciones
DHidrofébia DCalcificaciones |:| Hipertension endocraneal D Coma
D Cambio del ciclo circadiano

Génito urinario:

D Dolor durante la miccion D Uretriris D Insuficiencia renal
Lesiones en genitales: |:| Ulceras I:l Vesiculas

D Chancro |:| Chancroide |:| Flujo vaginal I:l Embarazo

Fecha de Ultima regla:
Semanas de gestacion:

Gastrointestinal:

D Anorexia |:| Dolor abdominal |:| Constipacion D Tenesmo
D Diarrea recurrente |:| Diarrea sanguinolenta |:| Mucosa
Consistencia de diarrea: D Sdlida I:l Pastosa |:| Liquida D Prolongada (<1 sem,)
- No. de evacuaciones en las Ultimas 24 horas:

- No. de evacuaciones en los Ultimos 15 dias |:| Si D No

- No. de cuadros diarreicos durante el afio:

D Deshidratacion: |:| Leve |:| Moderada D Severa

Num. de vémitos en las ultimas 24 hrs._____ Num. de dias con vomito:
Ha expulsado lombrices: D Si D No Fecha de expulsion :

Ha expulsado proglétidos: |:| Si D No Fecha de expulsion :

Estadio de la enfermedad

DAgudo DCrénico DSintomético DAsintomético DLocalizado
DDiseminado DRecaida DConvaleciente |:|Defuncic')n

Otros:

Hemorragias y otras alteraciones hematoldgicas:

D Fragilidad capilar I:l Petequias D Equimosis D Gingivorragia |:| Epistaxis
D Melena |:| Hematuria D Rectorragia I:l Hematemésis |:| Metrorragia
D Shock D Plaquetopenia DHemocentracién |:| Eosinofilia

Tratamiento:

¢ Ha recibido tratamiento? DSi I:lNO

¢ Cual?

Fecha de término:

|:| Especial

Fecha de inicio:

Désis I:l Convencional
Especifique:

Antecedentes vacunales:
Tipo de vacuna:
Fecha de primera vacuna:
Fecha de Ultima dosis:

Notas adicionales:
(Resultados de laboratorio y gabinete importantes en el caso)

Fuente de informacion:
D Registro hospitalario |:| Vig. Epid. Activa
Servicios de atencion:

D Consulta externa I:l Hidratacion oral D Urgencias I:l Hospitalizacion
Motivo del término de la atencion:

D Mejoria |:| Alta voluntaria D Defuncion

Fecha de término de la atencion:

[ Gertificado de defuncién

Observaciones:

A) No se recibira muestra alguna si no viene acompafiada de este formato

B) Verificar que el nombre del paciente sea el mismo en la muestra que en este formato

C) Utilizar letra de molde en el formato y en la etiqueta de la muestra

D) La muestra debe identificarse utilizando una cinta de tela adhesiva, escrita con lapiz
donde se incluyan los datos relevantes del caso como:
-Nombre o clave, diagnéstico presuntivo, fecha de toma, tipo de muestra indicando también si
es la 1a. 2a. 3a. etc., Si es cepa anotar la fecha de siembra y el tipo de muestra.

E) Enviar la muestra adecuada y en cantidad suficiente al estudio solicitado

F) No se recibiran muestras en envases de cristal

Guardar Imprimir
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