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Estudios Mutacionales

Fecha envio muestra:

Centro: Cadigo (a rellenar por CME):
Nombre: Sexo: [ ] Varén [ Mujer
Fecha obtencion muestra: DONANTE [] PACIENTE []

Antecedentes familiares: SI[ ] NO[]

(En caso afirmativo contactar con el CME)

Prueba solicitada:

[] Screening de mutaciones de Fibrosis Quistica

[] Screening de X-Fragil




