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9.

CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO

Numero de Revision

Fecha de la Actualizacion

Descripcion del Cambio

No aplica

No aplica
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10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

10.1 Formato

“Vale de laminillas”

WALE DE LAMINILLAS
ARCHIVO DF CITORPATOLOGIA
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MANUAL DE PRGCEDIMIENTOS
Subdireccion de Patologia REV: 00
(Area de Citopatologia)
12. Procedimiento para el Archivo y Préstamo HERIRG 2
de Laminillas de Citologia Cervico Uterina DE: 9

INSTRUCTIVO DE LLENADO
FORMATO “VALE DE LAMINILLAS”

Adscrita: Anotar el nombre completo de la patéloga adscrita al Area de Citopatologia que solicita
las laminillas.

Citotecnéloga: Anotar el nombre completo de la Citotecnéloga que hace entrega de las
laminillas solicitas.

Fecha de solicitud: Anotar dia, mes y afio de la solicitud de laminillas.

No. de laminillas: Anotar el nimero consecutivo citoldégico asignado por el area de cada laminilla
solicitada.

Fecha de entrega: Anotar dia, mes y afo de la solicitud de laminillas.

No. de laminillas: Anotar el nUmero consecutivo citolégico asignado por el area de cada laminilla
entregada.

Fecha de devolucion al archivo: Anotar dia, mes y afio en que se realiza la devolucion de las
laminillas prestadas al archivo del Area de Citopatologia.

Nombre de quien recibe para archivar: Anotar el nombre completo de la persona que recibe
las laminillas para archivarlas.

Fecha en que se archivo: Anotar dia, mes y afio en que se archivaron las laminillas.
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