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DEPARTAMENTO DE PATOLOGÍA 
SOLICITUD DE PRÉSTAMO DE BLOQUES Y LÁMINAS 

 

San Salvador, ___________________de_________________del 20__. 

 

Dr. Emilio Medrano Hernández 

Jefe de Departamento de Patología 

Presente.  

 

Por este medio solicito su valiosa colaboración en el sentido de proporcionar, en calidad de préstamo los 

bloques y/o láminas. 

Nombre del paciente: ______________________________________________________________ 

No. de afiliación _________________________, para ser revisados en laboratorio privado. 

Nombre solicitante: ________________________________________________________________ 

DUI: _________________________ 

Teléfono de casa o celular: ________________________ Firma: ____________________________ 

  

Dr. Emilio Medrano. 

Firma de autorizado. 
 

ESPACIO RESERVADO PARA EL ÁREA TÉCNICA 

N° de Biopsias. N° de Bloques 

entregados. 

N° de láminas 

entregadas 

Técnico encargado. 

    

    

    

    

 

Nombre de recibido: Firma de recibido: 

Fecha de recibido:  

Otros: 

Fecha aproximada de devolución: 
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