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CONVENCIONAL ESPECÍFICA
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Consulte nuestro aviso de privacidad en:  http://www.ssaver.gob.mx/lesp 
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                /                    /               
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     /                  /
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EXTRAINTESTINAL

AGUDO

LOCALIZADO

DEFUNCIÓN

1.‐En el momento de la recepción de la muestra en ventanilla, el Laboratorio
determina que tiene la capacidad para cumplir con los requerimientos.
2.‐El cliente autoriza que una vez entregada la muestra en ventanilla de
Recepción de Muestras esta ya no podrá devolverse, el Laboratorio adquiere
el resguardo de la misma.
3.‐Muestra que no cumple con los criterios establecidos, no es aceptada.
4.‐La muestra debe cumplir con los criterios de aceptación para el
Diagnóstico de acuerdo a lo indicado en ventanilla.
5.‐Todo análisis deberá solicitarse por escrito, mediante este formato.
6.‐Cuando se requiera aplicará formato ERC‐F‐009.
7.‐Se verificara su resultado en el Micrositio del LESP de acuerdo al tiempo
establecido en el marco analítico.
8.‐Únicamente obtendrá los resultados en el Micrositio del LESP y cuando se
afecte el tiempo de la emisión será notificado por oficio.
9.‐El horario de Recepción de Muestras es de 8:00 a 15:30 horas de lunes a
viernes.
10.‐Se acepta de conformidad que la muestra sea enviada a Control de
Calidad de acuerdo a los lineamientos establecidos por el InDRE, cuando
aplique.
11.‐Se acepta la disposición final a la que sea sometida la muestra de
acuerdo a los procedimientos utilizados.

1.‐En el momento de la recepción de la muestra en ventanilla, el
Laboratorio determina que tiene la capacidad para cumplir con los
requerimientos.
2.‐Una vez recibida la muestra el Laboratorio adquiere el resguardo de la
misma y esta no podrá devolverse.
3.‐Cuando la muestra es dañada durante su traslado y se detecta en la
Sección de Recepción de Muestras y Control de Resultados, se notificará vía
oficio.
4.‐Todas las muestras deberán cumplir con los Criterios del Catálogo de
Condiciones de aceptación para el Diagnóstico que se requiera.
5.‐El incumplimiento de los Criterios considera la muestra inadecuada y el
rechazo de la misma, lo cual se notifica vía oficio.
6.‐Únicamente se aceptará realizar los Diagnósticos, solicitados por escrito
mediante oficio, solicitud de análisis por paciente, listado de nombres
(cuando sea más de una muestra) o cualquier forma escrita y Estudio
socioeconómico (cuando aplique).
7.‐El horario de Recepción de Muestras es de 8:00 a 17:30 horas de Lunes a
Viernes
Sábado y domingo de 8:00 a 15:30 horas.
8.‐Únicamente obtendrá el Informe de Resultados en el Micrositio del LESP
y en tiempo indicado en el Catálogo de Servicios Analíticos DI‐C‐003.
9.‐Cuando se afecte el tiempo de la emisión del resultado, considerado en
el Catálogo antes mencionado, será notificado por medio de Oficio.
10.‐Se acepta de conformidad que la muestra sea enviada a Control de
Calidad de acuerdo a los lineamientos establecidos por el InDRE, cuando
aplique.
11.‐Se acepta la disposición final a la que sea sometida la muestra de
acuerdo a los procedimientos utilizados.
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