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MUNICIPIO_______________________________________________________ CÓDIGO LAB:_____________________________

INSTITUCIÓN IPS/ESE:_____________________________________________ MES SOLICITADO:_________________________

DIRECCIÓN:______________________________________________________ FECHA DE ENVÍO:__________________________

TEL:_____________________________FAX:____________________________ E.MAIL______________________________________

VDRL  RPR USR

RESPONSABLE:______________________________________________________________

NÚMERO DE SEROLOGÍAS (RPR-VDRL-USR) REALIZADOS EN EL ÚLTIMO MES______________
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OBSERVACIONES GENERALES___________________________________________________________________________________________________________________

SUPERVISOR 1 LDSP:__________________________________________SUPERVISOR 2 LDSP: FECHA: 

Código: FO-M2-P5-021

RESULTADO DEL LDSP

Fecha Aprobación: 09/11/2017

EVALUACIÓN EXTERNA INDIRECTA DEL DESEMPEÑO: SUEROS PARA SÍFILIS
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