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SOLICITUD DE PRUEBAS DE HISTOCOMPATIBILIDAD E INMUNOGENÉTICA PARA 
TRASPLANTE - 001 

 

RECEPTOR 

Fecha de solicitud: __ / __ / ____ 

Nombres y apellidos 
completos : 

 

Número de identificación: 
 
 

Establecimiento solicitante: 
 
 

Prestador de salud: 

MSP IESS ISSFA ISSPOL PRIVADO 

     

Profesional solicitante:  

Examen solicitado: 

PRA  

HLA  

 
 

DONANTE VIVO 

Fecha de solicitud: __ / __ / ____ 

Nombres y apellidos 
completos : 

 

Número de identificación: 
 
 

Establecimiento solicitante: 
 
 

Prestador de salud: 

MSP IESS ISSFA ISSPOL PRIVADO 

     

Profesional solicitante:  

Examen solicitado: HLA  

 CROSSMATCH  

 
 

Nombre, firma y sello del profesional solicitante 
 
 
 

________________________________________ 
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