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Unidad medica 
 

Fecha de elaboración 

Nombre del paciente 
 

Edad 

Fecha de cirugía 
 

Hora de cirugía Diagnostico 

Material de embalaje de SC (bolsa estéril frasco, etc.) 
 
Muestra de sangre: 
 

Si  No Numero de tubos: 

Resultado Panel Viral (VIH, VHC, VHB) 
 
 
Valoración Macroscópica (características del segmento craneal): 
 
 
Observaciones: 
 
 

 

 


