
ANÁLISIS  DE  HECES  DE  ADN  mediante  qPCRRESULTADOS  EN  LOS  QUE  PUEDES  CONFIAR
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INSTRUCCIONES  PARA  LA  RECOGIDA  DE  TABURETES

INSTRUCCIONES  DE  ENVÍO

2.  Cuando  se  le  pregunte  si  su  etiqueta  tiene  la  palabra  "sello",  diga  "Sí".

1.  Cuando  comience  el  saludo  automático,  diga:  "Programar  una  recogida".

3.  Su  número  de  seguimiento  se  puede  encontrar  en  la  etiqueta  de  devolución.

*  Evite  el  contacto  de  la  piel  y  los  ojos  con  el  líquido  del  vial  de  
muestra.  Si  le  entra  líquido  en  los  ojos,  enjuáguelos  con  
agua  durante  15  minutos.  Si  su  piel  entra  en  contacto  con  
el  líquido  del  vial,  lávela  con  agua  y  jabón.  Si  se  ingiere,  
comuníquese  con  un  médico.

COLECCIÓN  DE  TABURETES

Si  le  falta  alguno  de  los  componentes  necesarios  o  tiene  
preguntas  sobre  la  colección,  llame  al  Departamento  de  
Atención  al  Cliente  de  Diagnostic  Solutions  Laboratory  al  
877­485­5336.

Si  no  puede  enviar  la  muestra  el  día  de  la  recolección,  refrigérela  y  envíela  lo  antes  posible,  
preferiblemente  dentro  de  los  3  días.

LA  RECOPILACIÓN  INADECUADA  PUEDE  INVALIDAR  LOS  RESULTADOS

IMPORTANTE:  La  muestra  de  heces  debe  recibirse  dentro  de  los  6  días  posteriores  a  su  recolección.

Los  ensayos  en  GI­MAP  fueron  desarrollados  y/o  las  
características  de  rendimiento  determinadas  por  Diagnostic  Solutions  

Laboratory.

–  SIGA  LAS  INSTRUCCIONES  CUIDADOSAMENTE  –

•  1  –  Bolsa  para  muestras  con  cierre  de  cremallera

•  1  –  Vial  de  muestra*

•  1  –  Almohadilla  absorbente

•  1  –  Envío  por  correo  del  paquete  clínico  de  FedEx

•  1  –  Formulario  de  solicitud  de  prueba  (TRF)

•  1  –  Bandeja  recolectora

•  2  –  Guantes•  1  –  Caja  del  kit

Llame  a  FedEx  al  1­800­463­3339  para  programar  su  recogida  gratuita

Artículos  incluidos  en  su  kit  de  colección
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__________________________
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�  Médico  Bill

Número  de  tarjeta :_________________________________________

_______________  Código  postal  de  facturación :______________________

Firma:____________________________________________

�  K59.00  Estreñimiento,  no  especificado

�

�  Efectivo  del  paciente  (No

K58.9

__________________________

Incluya  todas  las  copias  del  seguro  por  delante  y  
por  detrás  para  garantizar  una  presentación  precisa  del  reclamo.
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�  Medicare
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__________________________
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/  ________ /__________________
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�  Facturación  al  seguro  del  paciente  (el  depósito  debe  incluirse  con  la  muestra)

�

Firma:___________________________________________
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Tipo  de  facturación  (adjunte  copias  de
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Información  de  la  prueba  (seleccione  solo  una)

Médico  de  pedidos

Uso  exclusivo  en  laboratorio

Reconocimiento  del  Paciente/Parte  Responsable

Autorización  de  pago  con  tarjeta  de  crédito
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cronograma.

(DD/MM/AAAA)  ________/  _______

Estamos  fuera  de  la  red
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*  C
orreo  electrónico:

N
úm

ero  de  teléfono:
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_____________________________________
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www.diagnosticsolutionslab.com

Laboratorio  de  Soluciones  de  Diagnóstico

Fax:  470­239­5017

(Condado)

(Estado)
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R
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Ejem
plo  de  docum

ento  LFR

Paciente

�  _________________________  �  _________________________  �  _________________________

�

GI­MAPA  |  TABURETE  |  LABORATORIO  DE  SOLUCIONES  DE  DIAGNÓSTICO  |  MUESTRA  ______________________________________

Tarjeta  __ :  _______________

VISA

de  seguro

�

R19.7

�  Medicare

Cobrar  a

preciso

Cremallera  ______________________ :

(DD/MM/AAAA)  ________

�

�

frente  y  detrás,

CCV#:

Efectivo  del  Paciente  (No

K59.00  Estreñimiento,

Firma  ____________________________________________ :

�

tarjetas,

asegurar

AmEx

Tipo  de  tarjeta  de  crédito:

Fecha:

Firma:___________________________________________

en

K58.9

__________________ /

/  ________________

�  R10.9

clínico

R14.0

Seguro

K58.0

Número  de  tarjeta :_______________________________________  Fecha  de  vencimiento:

copias

Facturación

�  MasterCard

�

�

Factura  �

Nombre

_______/  ________

a  todos

�

�

/  ________

presentación  de  reclamos.

Ejemplo  de  documento  LFR

87482,  87799×3,  87798×3,  82274,  83993,  82656,  83516×2,  83520×2

87482,  87799×3,  87798×3,  82274,  83993,  82656,  83516×2,  83520

87482,87799×3,  87798×3,

87482,

82274,  83993,  82656,

83520

87799×3,  87798×3

87799
83993

83516×2,  83520×2

83520

82274,  83993,  82656,

Documento

Muestra

LFR

Patógenos  gastrointestinales  87799×3,  87798×3(

Teléfono:  555­123­4567

Ejem
plo  de  proveedor  D

SL

�
  H

.  pylori  87799

�
  �

  

�
  Zonulina  (solo)  83520

�
  C

alprotectina  83993

1234  S.  C
alle  principal

)

En  cualquier  lugar,  G
A  54321

–

Sólo  con  fines  ilustrativos.  La  inform
ación  real  de  TR

F  puede  variar.

INVESTIGACIÓN.  TECNOLOGÍA.  RESULTADOS.

*  Recoger  de  al  menos  4  áreas  de  muestra.
Insertar  en  el  bolsillo  para  documentos.

Se  debe  completar  el  tipo  de  pago  e  incluir  el  pago  
para  procesar  la  muestra.

Si  no  se  agrega  suficiente  muestra,  es  posible  que  el  laboratorio  
no  pueda  procesar  la  muestra.

NOTA:  Asegúrese  de  escribir  la  fecha  de  recolección  
de  la  muestra  en  el  formulario.

La  información  incompleta  en  la  sección  del  paciente  resultará  
en  un  retraso  en  las  pruebas.

www.diagnosticsolutionslab.com/patients/test­request­form­overview

Puede  encontrar  instrucciones  adicionales  para  completar  el  formulario  de  solicitud  de  prueba  en:

Después
*La  etiqueta  real  puede  variar  de  la  imagen.

Antes

Consulte  los  requisitos  e  instrucciones  de  envío  
importantes  en  la  página  siguiente.

*  Use  guantes  mientras  recolecta  la  muestra.
NOTA:  Si  se  produce  un  derrame,  enjuague  el  exterior  del  vial  (solo  con  agua)  después  de  sellarlo.

(DD/MM/AAAA)

LFR

MUESTRA
Nombre  del  suscriptor:

entiendo  que  el

▼  Sección  de  información  del  paciente  ▼

Correo  electrónico:

no  participe  con  Medicaid.

Derivado

puede  ser  considerado  no  médicamente  necesario,  experimental  o  de  investigación  por

___________________________________________

mi

IgA

*

Nombre  del  suscriptor:

entender  que  mi

87798  Sonda  AMP,  Taenia,  N.americanus,  A.lumbricoides

Seguro  Primario:

Fecha  de  recogida  de  la  muestra:  (DD/MM/AAAA)  *

ELISA

Nombre/Título:_______________________________________________________

/  Número  de  Medicare:

forma  voluntad

ha  tramitado  la  reclamación.  probar  mi  plan  de  salud.  Si  mi  

compañía  de  seguros  niega  el  pago  por  cualquier  motivo,  autorizo  a  que  se  realicen  los  servicios  y  
a  ser  financieramente  responsable  de

*

82274

plan  de  salud  y  reconocer  mi  situación  financiera

Todas  las  tarjetas  de  seguro,  anverso  y  reverso,  al  formulario  de  solicitud  de  prueba)

Código  postal :  _______________________________________________

aplicable.

Secretor  fecal

___________________________________________________

Seguro)

Entiendo  que  las  pruebas  enumeradas  en  este

ser  aplicado  hacia  el  paciente

inmuno

*

▼  ▼

Nosotros

______________________________________________

de  acuerdo  con  la

ELISA

ELISA

_________________________________________

autorizar  el  pago  de  todos  los  beneficios  médicos  que  se  pagarán  directamente  a

participa  con  mi  plan  de  salud,  yo

87799  Cuantificación  de  ADN,  Giardia,  E.histolytica,  H.pylori

por  mi  médico

Número  NPI :________________________________________________________

Dirección  de  envio:

/  Número  de  Medicare:

Relación  con  el  paciente:

abajo  si

______________________________________________

Si  es  diagnóstico

____________________________________________________

Al  firmar  esta  sección,  usted  autoriza  a  Diagnostic  Solutions  Laboratory,

elastasa  pancreática,

______________________________________________

Laboratorio  de  Soluciones  Diagnósticas.  I

el  pago  será

83520

estar  fuera  de  la  red  por

Fecha  de  firma :______________

Número  de  grupo:

Pruebas  inmunoquímicas  fecales

Calprotectina,  cuantitativa

Número  de  cuenta:

programa  de  tarifas.

I

Laboratorio  de  Soluciones

Ensayo  cuantitativo,  eosinófilos

*

87482  Cuantificación  de  ADN,  Candida

Seguro  Secundario:

ordenado

Fecha  de  nacimiento  del  suscriptor:  (DD/MM/AAAA)  ________/  _______ /__________

*

____________________________________________

▼  ▼

Neurotoxina,  zonulina

Proporcionar  seguro  secundario

Política

pautas  de  facturación  aplicables.

DIRECCIÓN:

Número  de  grupo:

Estamos  fuera  de  la  red  para  TODOS  los  seguros.

LLC  para  cargar  su  tarjeta  por  el  tipo  de  pago  seleccionado.

gliadina,

_____________________________________

Número  de  teléfono:

____________________________________________

___________________________________________

_____________________________________

responsabilidad

responsabilidad  después  de  mi  plan  de  salud

83993

82656  

83516

el  precio  en  efectivo  descrito  en  el  informe  de  la  empresa

Género:  MF

Política

IgA,

83993,

82656,  83516×2,  83520×2
83993,

87482,  87799×3,  87798×3,  82274,  87482,  87799×3,  87798×3,  82274,

82656,  83516×2,  83520

NO  DESECHE  EL  LÍQUIDO  ROSADO  DEL  VIAL  
DE  MUESTRA.

NOTA:  Revise  todas  las  instrucciones  y  los  componentes  del  kit  de  recolección  antes  
de  comenzar  la  recolección  de  muestras.  NO  deje  de  tomar  medicamentos  recetados  
a  menos  que  se  lo  indique  su  médico.

Si  es  posible,  borre  la  orina  antes  de  recolectar  las  
heces  para  evitar  mezclarla  con  la  muestra  de  heces.

A)  Complete  completamente  el  formulario  
de  solicitud  de  prueba  y  colóquelo  en  el  
bolsillo  para  documentos  de  la  bolsa  de  muestras.

D

A)  Usando  la  cuchara  adherida  a  la  tapa  del  
vial  de  muestra,  introduzca  las  heces  de  múltiples  
áreas  de  la  muestra  en  el  vial.*

B)  Vuelva  a  colocar  la  tapa  herméticamente  y  agite  el  

vial  vigorosamente  durante  30  segundos.

C)  Coloque  la  bolsa  de  muestras  con  la  muestra  
recolectada  y  el  formulario  de  solicitud  de  
prueba  en  la  caja  del  kit.

A)  Mezcle  con  cuidado  las  heces  y  el  líquido  con  
la  cuchara  adherida  a  la  tapa.

D)  Envíe  la  caja  del  kit  completada  de  regreso  
al  Laboratorio  de  Soluciones  de  Diagnóstico  
utilizando  el  paquete  clínico  preetiquetado.

B
INDICADO  EN  LA  ETIQUETA.

A

B

B)  Coloque  el  vial  de  muestra  recolectado  en  la  
bolsa  para  muestras  y  ciérrela.No  llenes  demasiado.  La  tapa  debe  cerrarse  

sin  derramar.

A

C

IMPORTANTE:  Póngase  guantes*  y  pase  
las  heces  a  la  bandeja  recolectora.

Escriba  el  nombre  del  paciente,  
la  fecha  de  nacimiento  y  la  fecha  de  

recolección  en  la  etiqueta  del  vial  de  muestra.*
B

B)  LLENE  EL  VIAL  DE  MUESTRA  POR  
ENCIMA  DE  LA  LÍNEA  DE  LLENADO  ROJA

A

GA  54321

zonulina

En  cualquier  lugar,

Proveedor

�  Zonulin  (solo)  �  H.pylori  �  GI­MAP  plus  87799×3,  87798×3,

fines  ilustrativos

Teléfono:

solo.

–

)

(

1234  s.

/

555­123­4567

/

Calle

La  información  real  de  TRF  puede  variar.

/

Para

�  Calprotectina  �  Patógenos  gastrointestinales  �  GI­MAP  (incluye  patógenos  gastrointestinales

Muestra  de  DSL  principal

/

ESTE

ESTE
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RESULTADOS  EN  LOS  QUE  PUEDES  CONFIAR ANÁLISIS  DE  HECES  DE  ADN  mediante  qPCR
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*  Evite  el  contacto  de  la  piel  y  los  ojos  con  el  líquido  del  vial  de  
muestra.  Si  le  entra  líquido  en  los  ojos,  enjuáguelos  con  
agua  durante  15  minutos.  Si  su  piel  entra  en  contacto  con  
el  líquido  del  vial,  lávela  con  agua  y  jabón.  Si  se  ingiere,  
comuníquese  con  un  médico.

COLECCIÓN  DE  TABURETES

Si  le  falta  alguno  de  los  componentes  necesarios  o  tiene  
preguntas  sobre  la  colección,  llame  al  Departamento  de  
Atención  al  Cliente  de  Diagnostic  Solutions  Laboratory  al  
877­485­5336.

3.  Llame  a  FedEx  al  1­800­463­3339  para  programar  su  recogida.  Cuando  comience  
el  saludo  automático,  diga:  "Programar  una  recogida".

2.  Coloque  las  facturas  y  la  guía  de  embarque  completadas  en  la  bolsa  transparente  
y  péguela  en  el  frente  del  Clinical  Pak.

–  SIGA  LAS  INSTRUCCIONES  CUIDADOSAMENTE  –

4.  Cuando  se  le  pregunte  si  va  a  enviar  un  paquete,  responda  "Sí".

Si  no  puede  enviar  la  muestra  el  día  de  la  recolección,  refrigérela  y  envíela  lo  antes  
posible,  preferiblemente  dentro  de  los  3  días.

1.  Complete  las  secciones  de  nombre,  dirección,  número  de  
teléfono  y  firma  en  las  3  facturas  comerciales  y  carta  de  porte.

IMPORTANTE:  La  muestra  de  heces  debe  recibirse  dentro  de  los  6  días  posteriores  a  su  recolección.

Los  ensayos  en  GI­MAP  fueron  desarrollados  y/o  las  
características  de  rendimiento  determinadas  por  Diagnostic  Solutions  

Laboratory.

5.  Hágales  saber  que  realiza  el  envío  utilizando  una  guía  internacional.

LA  RECOPILACIÓN  INADECUADA  PUEDE  INVALIDAR  LOS  RESULTADOS

•  1  –  Bandeja  recolectora •  1  –  Carta  de  porte

•  1  –  Formulario  de  solicitud  de  prueba  (TRF)

•  2  –  Guantes

•  1  –  Envío  por  correo  del  paquete  clínico  de  FedEx

•  1  –  Vial  de  muestra*

•  1  –  Almohadilla  absorbente•  1  –  Caja  del  kit

•  1  –  Bolsa  para  muestras  con  cierre  de  cremallera

•  3  –  Facturas  Comerciales

•  1  –  Bolsa  transparente

Artículos  incluidos  en  su  kit  de  colección

INSTRUCCIONES  DE  ENVÍO  –  CANADÁ  y  territorios  de  EE.  UU.
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*  Evite  el  contacto  de  la  piel  y  los  ojos  con  el  líquido  del  vial  de  
muestra.  Si  le  entra  líquido  en  los  ojos,  enjuáguelos  con  
agua  durante  15  minutos.  Si  su  piel  entra  en  contacto  con  
el  líquido  del  vial,  lávela  con  agua  y  jabón.  Si  se  ingiere,  
comuníquese  con  un  médico.

COLECCIÓN  DE  TABURETES

Si  le  falta  alguno  de  los  componentes  necesarios  o  tiene  
preguntas  sobre  la  colección,  llame  al  Departamento  de  
Atención  al  Cliente  de  Diagnostic  Solutions  Laboratory  al  
877­485­5336.

1.  Complete  el  nombre,  dirección,  número  de  teléfono,

2.  Coloque  las  facturas  completadas  en  la  bolsa  transparente  y  péguela  en  
el  frente  del  Clinical  Pak.

3.  Lleve  el  paquete  clínico  a  una  ubicación  de  FedEx  (o  al  transportista  de  su  elección)
para  enviar  el  paquete.

IMPORTANTE:  La  muestra  de  heces  debe  recibirse  dentro  de  los  6  días  posteriores  a  su  recolección.

y  apartados  de  firma  en  las  3  facturas  comerciales.

Si  no  puede  enviar  la  muestra  el  día  de  la  recolección,  refrigérela  y  envíela  lo  antes  
posible,  preferiblemente  dentro  de  los  3  días.

Los  ensayos  en  GI­MAP  fueron  desarrollados  y/o  las  
características  de  rendimiento  determinadas  por  Diagnostic  Solutions  

Laboratory.

–  SIGA  LAS  INSTRUCCIONES  CUIDADOSAMENTE  –

LA  RECOPILACIÓN  INADECUADA  PUEDE  INVALIDAR  LOS  RESULTADOS

•  3  –  Facturas  Comerciales

•  1  –  Formulario  de  solicitud  de  prueba  (TRF)

•  1  –  Envío  por  correo  del  paquete  clínico  de  FedEx•  1  –  Bandeja  recolectora

•  1  –  Almohadilla  absorbente

•  1  –  Bolsa  transparente

•  1  –  Bolsa  para  muestras  con  cierre  de  cremallera•  1  –  Caja  del  kit

•  1  –  Vial  de  muestra*

•  2  –  Guantes

INSTRUCCIONES  DE  ENVÍO  –  INTERNACIONAL

Artículos  incluidos  en  su  kit  de  colección
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