LEBBYAC

 Lomas de Zamora, ...... de .............................. de 20…... 

AUTORIZACION PARA LA REALIZACION DE SEROLOGIA PARA HIV

Por la presente AUTORIZO a los profesionales del Laboratorio LEBBYAC a realizarme  la extracción de  sangre correspondiente, para realizar la reacción de HIV (VIRUS de Inmunodeficiencia Humana) por el método de Quimioluminiscencia bajo mi conocimiento y consentimiento.

 FIRMA Y ACLARACION

