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(Debe presentarse en el box de toma de muestras 2° piso CDT)

Citacion Fecha/f“\, /U )/2021{ Hora-é/:’i‘t

REQUIERE DE AYUNO SI_X  NO

v
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. Avunos per edad i
Dependlendo del examen y de la edad debera traer al paciente en ayunas: e
« Lactante de 0 a 12 meses: 3 horas como maximo. -

« Nifios de 1 a 5 afivs: 3-4 horas como maximo.

» Pacientes de 6 afios y mas: 8 horas de ayuno.

Hormona Tireestimulante (Y SH) v

No reguiere ayuno. Si toma medfcamentos para la tiroides, el dia del examen deberd ingerirlo posterlor alatoma
dei examen,

L, ,
indicacwnes especiales . _

En caso de camblo de control, alguna duda o ronsulta puede comunicarse al: 512670540 08:00~17:00




