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Department of
\ State Health Services

F40-B

Formulario de remision de muestras (Sept. de 2015)
Num. CLIA 45D0503753

NGm. CAP 2148801
Laboratory Services Section

South Texas Laboratory

1301 S. Rangerville Road
Harlingen, Texas 78552

(956) 364-8746

FAX: (956) 412-8794

Seccion 1. DATOS DEL REMITENTE — (** NECESARIO)

NUm. de remitente/de TPI **

Nombre del remitente **

Fanigaziui Il @iglzn d2] Cddigo Wz baiiE © da lka
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Num. de NPI ** Direccion Secci6n 3. DATOS DEL MEDICO SOLICITANTE -- (** NECESARIO)
Nam. de NPI del médico solicitante ** Nombre del médico solicitante **
Ciudad ** Estado Cadigo postal **
*x
Seccion 4. FUENTE PAGADORA — (**NECESARIO)
Teléfono ** Contacto 1. Se realizaran pruebas confirmatorias cuando sea necesario, con cargo a quien
corresponda.
2. Siel paciente no relne los requisitos de elegibilidad del programa para la prueba
Fax ** Cadigo de la clinica solicitada y no hay una tercera parte que cubra los gastos de las pruebas, los
gastos se facturaran al remitente.
— 3. Medicare generalmente no paga las pruebas de deteccion. Por favor refiérase a las
Seccion 2. DATOS DEL PACIENTE -- (** NECESARIO) normas sobre una Tercera parte pagadora para ver las instrucciones sobre las
NOTA: El nombre del paciente ES NECESARIO en la muestra y DEBE SER igual al de este formulario y al de la tarjeta pruebas con cobertura, las limitaciones de las prestaciones, las determinaciones de
de Medicare/Medicaid. necesidad de servicios médicos y los requisitos para el Aviso Anticipado de no
Apellido ** Primer nombre ** Inicial del Cobertura para el Beneficiario (ABN).
2.0 nombre 4. Siindica Medicaid o Medicare, es necesario el nim. de Medicaid o Medicare. Por
favor escribalo en el espacio provisto abajo.
5.  Siindica seguro privado, la informacién mas abajo necesaria para facturacion lleva
Direccion ** Numero telefénico un asterisco (*).
6. Margue solo una casilla mas abajo para indicar si debemos facturar al remitente, a
Medicaid, a Medicare, al seguro privado o al Programa del DSHS.
Ciudad ** Estado ** Codigo postal ** Pais de origen
[0 Medicaid 2) [0 Medicare (s
Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa) ** | Sexo ** [ Nim. del Seguro Social ¢ Esta embarazada? NUm. de Medicaid/Medicare:

Osi [ne

|:| Se desconoce

[ Remitente 3) [1 seguro privado (4)

|:| Blanco

Raza: |:| Indio americano/Nativo de Alaska

I:‘ Nativo de Hawai/otra isla del Pacifico

|:| Negro o

afroamericano
|:| Asiatico
I:‘ Otro:

D Hispano

D No hispano
D Se desconoce

Origen
étnico:

BIDS (1720)
Subvencién para BT (1719)

[ Eliminacién de TB (619)
O Titulo X 12

Fecha de obtencion ** (NECESARIO)

Hora de obtencién **

|:| a.m.
L pm.

Obtenida por

HIV / STD (1608) [0 Titulo XX @3)

OPC

NUm. de expediente médico
Cul/CDC

NUm. de ID de Extranjero /

NUm. previo del laboratorio de muestras del
DSHS

O OoOoOond

Otro:

Caddigo de diagnéstico ICD ** (1)

Cadigo de diagndstico ICD ** (2)

Codigo de diagnéstico ICD ** (3)

Nombre de la HMO, la compaiiia de atencién administrada o la aseguradora *

Paciente externo

]

I:‘ Paciente interno

|:| Asociacién con el brote:

I:‘ Vigilancia

Direccion *

Fecha de inicio (mm/dd/aaaa) Diagnéstico / Sintomas

Riesgo

Ciudad * Estado * Cadigo postal *

Seccién 5. FUENTE O TIPO DE MUESTRA -- (NECESARIO para las muestras de Micobacteriologia)

Parte responsable (Apellido, Primer nombre) *

Absceso (zona)

Heces/evacuacion
Gastrica

ooooooOa
OOoO00oOo0Ooa

Lesién (zona)

[ Frotis de garganta

Sangre Noédulo linfatico (zona)___ [ Tejido (zona)
Médula 6sea Nasofaringea |:| Orina
Lavados bronquiales Plasma [] vaginal

CSF (I. cefalorraquideo) Frotis rectal [] Herida (zona)
Ocular Suero [ otro:

Esputo: inducido
Esputo: natural

Teléfono de la aseguradora * Numero de ID de seguro de la parte responsable *

Nombre del grupo Nam. del grupo

“Con mi firma autorizo la divulgacién de la informacién sobre los servicios aqui descritos y
asigno toda prestacion a la que tengo derecho a la Seccién de Servicios de Laboratorio del
Departamento Estatal de Servicios de Salud de Texas.”

Firma del paciente o de la parte responsable.

Seccién 6. SEROLOGIA

|:| Deteccion de sifilis (RPR) (cualitativa)
|:| Sifilis (RPR) titulo (cuantitativa)

[ sitiis, TP-PA o
 Justificacion:

Firma * Fecha *

Seccion 7. MICOBACTERIOLOGIA

Seccién 8. ESTUDIOS MOLECULARES

D Cultivo de AFB

D Solo frotis de AFB

|:| Concentracion de AFB

D NAAT directa para M. tuberculosis

(Solo muestra respiratoria para diagnéstico)

D Identificacion de aislados de AFB, por sonda de ADN
D Identificacién, aislados de derivacién, sonda de ADN
D Susceptibilidad con MGIT (cada farmaco)

D Susceptibilidad con MGIT (cada farmaco) PZA

D Susceptibilidad convencional (cada farmaco)

D PCR, Influenza

[FECHA] HORA

A NECESARIO para REMOVER los envios en
frio del CONGELADOR/REFRIGERADOR

NOTAS: e = Se requiere justificacion si se solicita la TP-PA independientemente de los resultados de la RPR.
A = Documente en la casilla inferior a la derecha la hora y la fecha en que las muestras fueron retiradas del CONGELADOR/REFRIGERADOR.

4 Para ID de cultivo puro y tipos, por favor proporcione las reacciones bioguimicas al dorso del formulario o anexe una copia del documento de bioquimica. Para cada blogue de pruebas (p. €j., Serologia) se
requiere un formulario para cada muestra por separado. Por favor vea las instrucciones del formulario para conocer los d

sobre cémo llenar este formulario.

SECCION DE RESULTADOS DE PRUEBAS DE LABORATORIO - SOLO PARA USO DEL LABORATORIO

PRUEBA NO REACTIVA

REACTIVA TITULO

RPR

TP-PA

|:| Los resultados de la TP-PA no son concluyentes debido a una
hemoaglutinacion no especifica en el control del suero.

INSATISFACTORIO:

[] se rompio en el correo
[] Hemolizada

|:| Se derram6 durante el transporte
[] Discrepancia de nombre

[] cantidad insuficiente

[J No se recibi6 ninguna muestra

1 Tiroides
[] Por favor remita de nuevo:

SOLO PARA USO DEL LABORATORIO

| Se recibi6 la muestra:

|:| Temp. ambiente |:| Frio |:| Congelada
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Laboratorio del Sur de Texas

Instrucciones para el formulario F40-B de remision de muestras

Para informarse sobre envios por correo y embalaje de las muestras, Ilame por favor al Laboratorio del Sur de Texas al (956) 364-8746.

Un formulario de remision de muestras debe acompafiar a cada muestra.
El nombre del paciente listado en la muestra debe ser el mismo que el nombre del paciente listado en el formulario.
Si no llena el campo “Fecha de obtencion” o la fecha es erronea, se rechazara la muestra.

Ponga aqui la etigueta del DSHS del cédigo de barras o de la
maquina de direcciones: Ponga la etiqueta del DSHS del codigo de
barras de la muestra, la cual se usara para identificar y ubicar la
muestra en el sistema de administracion de datos del laboratorio del
DSHS. Si esta ingresando remotamente, coloque aqui la etiqueta del
DSHS del codigo de barras de la muestra.

Imprima la tarjeta de la maquina de direcciones en este espacio, de ser
aplicable.

Secciéon 1. DATOS DEL REMITENTE

Todos los datos del remitente que son requisitos necesarios llevan
doble asterisco (**).

NUm. de remitente/de TPI, nombre y direccidon del remitente: El
nimero de remitente es un ndmero Unico que la Seccion de Servicios
del Laboratorio del Departamento Estatal de Servicios de Salud de
Texas (DSHS) asigna a cada uno de nuestros remitentes.

Para solicitar un nimero de remitente a la Seccion de Servicios del
Laboratorio del DSHS, o un formulario original, o para cambiar los
datos del remitente, por favor llame al (888) 963-7111 x7578 o al
(512) 776-7578, o envie un fax al (512) 776-7533, o visite
http://www.dshs.state.tx.us/lab/mrs_forms.shtm#email.

NUm. de NPI: Indique el nimero de NPI de 10 digitos del centro.
Todos los proveedores de servicios de salud deben usar el nimero de
Identificador de Proveedor Nacional (NPI). Para obtener un nimero
de NPI, comuniquese con el Sistema de Enumeracion de Planes y
Proveedores Nacionales (NPPES) al (800) 465-3203, o visite su sitio
web (en inglés) en https://nppes.cms.hhs.gov/NPPES/Welcome.do.

Indique el nombre, la direccion, la ciudad, el estado y el codigo postal
del remitente. Por favor escriba claramente en letra de molde, use una
etiqueta preimpresa o use una fotocopia del formulario original
proporcionado por la Seccion de Servicios de Laboratorio.

Datos del contacto: Indique el nombre, el nimero telefonico y
nimero de fax de la persona a quien se puede contactar en el centro
remitente en caso de que el laboratorio necesite informacion adicional
sobre la muestra o el aislado.

Codigo de la clinica: Por favor proporcionelo, de ser aplicable. Se
trata de un cddigo que el remitente proporciona para ayudar a
identificar cual oficina satélite remite una muestra y para ayudar al
remitente a identificar adonde pertenece el informe de laboratorio, si
el remitente tuviese una direccion primaria de correo con oficinas
satélite.

Seccién 2. DATOS DEL PACIENTE

Llene todos los datos del paciente incluido el apellido, el primer
nombre, la inicial del segundo nombre, la direccién, la ciudad, el
estado, el codigo postal, el nimero telefénico, el pais de origen, la

raza, el origen étnico, la fecha de nacimiento, el sexo, el nimero de la
seguridad social, si esta embarazada en caso de ser mujer, la fecha de
obtencion de la muestra, la hora de obtencion, quién la obtuvo, el
ntmero del expediente médico, los codigos de diagnéstico del ICD y
el nimero previo de la muestra del laboratorio del DSHS.

NOTA: El nombre del paciente listado en la muestra debe ser el
mismo que el nombre del paciente listado en el formulario.

La informacion necesaria para facturar a Medicare, Medicaid o una
aseguradora privada lleva doble asterisco (**). Se deben llenar los
datos de todos estos campos. Puede utilizar una etiqueta de paciente
preimpresa. Para las pruebas de HIV anénimas, indique solo el
estado, el codigo postal, la fecha de nacimiento y el nimero de ID del
paciente.

Fecha de nacimiento: Por favor anote la fecha de nacimiento. Si no
proporciona la fecha de nacimiento o esta es errénea, es probable que
se rechace la muestra.

Embarazo: Si la paciente es una mujer, por favor indique si esta o no
embarazada, marcando “Si”, “No” o “Se desconoce”. El embarazo
puede alterar algunos resultados de las pruebas.

Fecha de obtencion, hora de obtencion y obtenida por: Indique la
fecha y la hora en que se obtuvo la muestra del paciente. No dé la
fecha en que la muestra fue enviada al DSHS. IMPORTANTE: Si
los campos de la fecha de obtencién y la hora de obtencion de la
muestra no se llenan o son erréneos, se rechazard la muestra.

Obtenida por: Indique claramente el nombre del individuo que
obtuvo la muestra.

NUm. de expediente médico/NUm. de ID de extranjero/de CUl/de
los CDC. Proporcione el nimero de identificacion para propdsitos de
coincidencia de datos. Para la prueba de deteccion del HIV, ese
numero podria ser el nimero de ocho digitos de los CDC asignado al
paciente. La etiqueta adhesiva de los CDC puede colocarse en
cualquier lugar de la parte inferior del formulario, siempre y cuando
no impida ver alguna de las pruebas solicitadas. EI CUI es el nimero
del Identificador Unico de la Clinica.

Cadigo(s) de diagnéstico del ICD: Indique el o los codigos de
diagnostico que puedan ayudar a procesar, identificar y facturar esta
muestra.

Numero previo de la muestra del laboratorio del DSHS: Si ya se
enviod con anterioridad una muestra de este paciente al laboratorio del
DSHS, por favor proporcione el nimero de muestra del laboratorio
del DSHS.

Paciente interno o paciente externo (de ser aplicable): Indique si el
paciente esta actualmente hospitalizado (este dato es necesario para
los pacientes de tuberculosis [TB]).


http://www.dshs.state.tx.us/lab/mrs_forms.shtm
https://nppes.cms.hhs.gov/NPPES/Welcome.do

Septiembre de 2015

La fecha de inicio del brote/de vigilancia, el diagnéstico/los
sintomas, y el riesgo (de ser aplicable): Diganos si la muestra o
aislado forma parte de un brote o de un racimo (cluster), o si la
muestra es para vigilancia de rutina. Si la muestra se esta remitiendo
debido a un brote, escriba el nombre del brote relacionado junto a la
casilla de brote. Si esta forma se esta remitiendo para vigilancia de la
gripe, es necesaria la siguiente informacion del paciente: la fecha de
inicio, la fecha de obtencion de la muestra, el diagndstico/los
sintomas y el riesgo. Las fechas deben anotarse en las casillas de
Fecha de inicio y Fecha de obtencion. En la casilla de
Diagnéstico/Sintomas, anote todos los sintomas de la siguiente lista
que sean aplicables: 1) malestar, 2) dolor de garganta, 3) congestion
nasal, 4) fiebre, 5) escalofrios, 6) tos, 7) dolor de cabeza, 8) mialgia.
En la casilla de Riesgo, indique si el paciente recibi6 en la temporada
actual la vacuna contra la gripe y la fecha en que la recibi6.

Seccion 3. DATOS DEL DOCTOR

Nombre y nimero de NPI del doctor solicitante: Dé el nombre del
doctor y el nimero de NPI del doctor. Esta informacion es necesaria
para facturar a Medicaid, Medicare y al seguro.

Seccidon 4. FUENTE PAGADORA

SE FACTURARA AL REMITENTE cuando no se proporcione la
informacion necesaria para la facturacién, cuando esta sea errénea o
cuando se marquen varias casillas de pagador.

Indique la parte que recibira la factura, marcando solo una
casilla.

Si marca “Medicaid” o “Medicare”:

= Marque la casilla correspondiente.

= Escriba el nimero de Medicaid o Medicare.

= Si el nombre del paciente que aparece en el formulario no es el
mismo que el de la tarjeta de Medicaid o Medicare, se facturara al
remitente.

= Debe proporcionar la fecha de nacimiento y la direccion del
paciente.

Si marca “Seguro privado”:

= Marque la casilla correspondiente.

= Llene todos los campos del formulario que Ileven un asterisco (*).

= Si no proporciona los datos del seguro privado en el formulario de
la muestra o si estos son erréneos, se facturara al remitente.

= Debe proporcionar la fecha de nacimiento y la direccion del
paciente.

Si marca un programa del DSHS:

= Si esta contratando o ha recibido la aprobacién para un programa
del DSHS para proporcionar servicios que requieren pruebas de
laboratorio, por favor indique qué programa es. Encontrara la
descripcion de los programas en el sitio web de la Seccién de
Servicios del Laboratorio en
http://www.dshs.state.tx.us/lab/prog_desc.htm.

= NO marque un programa del DSHS como fuente pagadora si el
paciente tiene Medicaid, Medicare o un seguro privado.

= Para pruebas an6nimas de HIV, se facturara al remitente, a menos
que este tenga un contrato vigente con el Programa para HIV/STD
y que marque “HIV/STD” como fuente pagadora.

= Para los programas BIDS (Vigilancia de Enfermedades Fronterizas
e Infecciosas) y la OPC (Clinica para Pacientes Externos del Centro
Estatal de Rio Grande-Sistema de Servicios de Salud del Sur de
Texas) marque la casilla correspondiente.

Instrucciones para llenar el formulario F40-B de remisidén de muestras
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Nombre de la HMO/la compafiia de atencion administrada/la
aseguradora: Escriba en letra de molde el nombre, la direccién, la
ciudad, el estado y el cddigo postal de la compafiia aseguradora a la
que se facturara. Si no proporciona todos los datos del seguro en el
formulario de la muestra, se facturara al remitente. NOTA: Los
laboratorios del DSHS no pertenecen a la red de proveedores de CHIP
ni de CHIP Perinatal. Si indica CHIP o CHIP Perinatal, se facturara al
remitente.

Parte responsable: Escriba en letra de molde el apellido y primer
nombre de la parte responsable, el nimero identificador del seguro, el
numero telefonico de la compafiia aseguradora, el nombre del grupo y
el nimero del grupo.

Firma y fecha: La parte responsable debe firmar y fechar su
autorizacion para la divulgacion de la informacién, si el DSHS ha de
facturar al seguro o0 a la HMO.

Seccion 5: FUENTE O TIPO DE LA MUESTRA

Fuente o tipo de la muestra: Por favor indique qué tipo de material
esta enviando o cudl es la fuente de la muestra o aislado.

Secci6n 6: SEROLOGIA

Prueba solicitada: Marque o especifique la o las pruebas especificas
que ha de realizar el Laboratorio del Sur de Texas.

SIFILIS

Justificacion: Es necesaria la justificacion si se solicita la prueba TP-
PA, sin importar cuales sean los resultados de la RPR. La TP-PA es
una prueba de confirmacién de sifilis. Si el espacio de la justificacion
se deja en blanco, de manera automatica se realizan pruebas de
confirmacién adicionales, lo que hara que la factura final aumente.

Seccion 7: MICOBACTERIOLOGIA

Prueba solicitada: Marque o especifique la o las pruebas especificas
que ha de realizar el Laboratorio del Sur de Texas.

Para el tratamiento de tuberculosis, SE DEBE proporcionar la fuente
o el tipo de las muestras usadas para el diagndstico o el monitoreo de
la TB. NO deje en blanco esta seccion.

Seccién 8: ESTUDIOS MOLECULARES

Prueba solicitada: Marque o especifique la o las pruebas especificas
que ha de realizar el Laboratorio del Sur de Texas.

PRUEBAS DE CONFIRMACION Y DE DERIVACION:

Por favor tome en cuenta que se realizaran procedimientos de pruebas
adicionales (esto es, pruebas de confirmacion) cuando sea necesario y
esté clinicamente indicado segin los resultados de las pruebas de
laboratorio iniciales. Las pruebas de confirmaciéon se facturaran al
pagador apropiado, como cargo agregado a la prueba original
solicitada. Esto es particularmente aplicable a las pruebas de
microbiologia y otras pruebas de laboratorio que requieren una
confirmacién o un trabajo adicional de diagnostico.

Todas las pruebas de derivacion seran facturadas al remitente al
precio actual de laboratorio de derivacion, con un cargo afiadido por
procesamiento.


http://www.dshs.state.tx.us/lab/prog_desc.htm
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