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1. DATOS DE LA MUESTRA 
Tipo de muestra*: ____________________________________
Origen de la muestra*: ☐ Sangre periférica ☐ Médula ósea ☐ Líquido amniótico ☐ Vellosidades coriales ☐ Otro: __________ 
Fecha de toma*: ____ / ____ / ______ Hora: __________
Condiciones de envío: ☐ Refrigerada ☐ Ambiente 
Anticoagulante: ☐ Heparina ☐ EDTA ☐ Otro: __________ 
Médico que toma la muestra: __________________________ 
2. DATOS DEL PACIENTE Nombre completo*:  ____________________________
Fecha de nacimiento*: ____ / ____ / ______ 
Edad*: ______ años Sexo*: ☐ Femenino ☐ Masculino ☐ Indeterminado 
Número de expediente: _______________________________
 3. DATOS CLÍNICOS
Diagnóstico clínico / sospecha: _________________________________________ Motivo del estudio*: ☐ Malformaciones ☐ Retraso del desarrollo ☐ Infertilidad ☐ Abortos recurrentes ☐ Neoplasia ☐ Otro: ________ 
Tratamiento previo: ________________________________________________
4. TIPO DE ESTUDIO 
☐ Cariotipo convencional (bandeo G) 
☐ Cariotipo en médula ósea 
☐ Cariotipo prenatal 
☐ Otro: _____________________________________ 
5. RECEPCIÓN (UNICAMENTE DIAGMO)
Nombre: ____________________________________ 
Fecha: ____ / ____ / ______ Hora: __________
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