
Laboratorio Clínico y de Genética Eugenio Sue
Cuestionario de valoración del paciente
www.geneticaeugeniosue.com.mx
esuecov19@gmail.com

Nombre(s):
Apellido(s):
Fecha de nacimiento: / /

Teléfono Casa:

Domicilio Calle: No. Ext.:

Alcaldía/Municipio: C.P.Colonia:

Teléfono Móvil:
E-mail:

No. Int.:

No. de Orden:
Fecha de solicitud: / /

FAVOR DE ESCRIBIR EN LETRA DE MOLDE LO MÁS CLARO POSIBLE

Edad:

Sexo: F M Se encuentra usted embarazada: Nacionalidad:SI NO

SI NOEn los últimos 15 días ¿ha estado en contacto con una persona con COVID-19 o síntomas sugestivos?
SI NOEn los últimos 15 días ¿ha estado en contacto con personas que hayan viajado recientemente al extranjero?

ANTECEDENTES EPIDEMIOLÓGICOS

¿Se ha realizado anteriormente la prueba de detección de SARS-CoV-2 por rRT-PCR?  
¿Se ha realizado anteriormente la prueba de anticuerpos Anti-SARS-CoV-2 IgG o IgM? 
¿Se ha realizado anteriormente la prueba de antígeno SARS-CoV-2?

DATOS CLÍNICOS

SIGNOS Y SÍNTOMAS
Fiebre > 37.8º
Tos seca o productiva
Catarro
Dificultad respiratoria
Ausencia de olfato (anosmia) 
Ausencia de sabores (augesia)
Dolor de garganta (odinofagia) 
Dolor de cabeza
Dolor muscular
Dolor articular
Diarrea

COMORBILIDADES
Obesidad
Diabetes
Enfermedad cardiovascular
Insuficiencia renal
Fumador(a)
Asma
VIH/SIDA
Tratamiento con corticoides 
Tratamiento con inmunosupresores

¿PRESENTA ALGUNO DE LOS SIGUIENTES SÍNTOMAS, SIGNOS O COMORBILIDADES?

SÍ

SÍ

SÍ

LABORATORIO CENTRAL POLANCO CLÍNICA EUGENIO SUE 
EUGENIO SUE 355-PB, COL. POLANCO
 55 5545 5836   55 4505 5423

PRUEBA REQUERIDA
Prueba de SARS-CoV-2-19 por rRT-PCR
Antígeno SARS-CoV-2:
Anticuerpos SARS-CoV-2 IgG e IgM (SPIKE)

 

NO RESULTADO 

NO RESULTADO 

NO       RESULTADO



Laboratorio Clínico y de Genética Eugenio Sue
Cuestionario de valoración del paciente
www.geneticaeugeniosue.com.mx
esuecov19@gmail.com

¿REQUIERE LA PRUEBA 
PARA REALIZAR UN VIAJE?

Sí
No

NÚMERO DE
PASAPORTE

VISA

FIRMA

LABORATORIO CENTRAL POLANCO CLÍNICA EUGENIO SUE 
EUGENIO SUE 355-PB, COL. POLANCO
 55 5545 5836   55 4505 5423
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