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Reciba un cordial y afectuoso saludo, deseandole al mismo tiempo que
goce de buena salud y éxitos en sus labores diarias.
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y no cuento con suficientes recursos economicos para hacerlo por mi

mismo medio; razén por la cual acudo a su generosidad, confiando en NS
una repuesta favorable.
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SECRETARIA DE ESTADO EN EL DESPACHO DE SALUD
Red de Laboratorios de la Regién N° 6
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AL LABORATORIO CENTRO DE SALUD OROCUINA
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GLUCQSA 10 b mg/d 70-110 mg/di

COLESTEROL 1 00 mg/dl Menor a 200 mg/dl

TRIGLICERIDOS 104 mg/dl Menor a 200 mg/dl

ACIDO URICO g-2 mg/d (H 3.5-7.3) (M 2.6-6.0 mg/dl)

UREA 62 -8 mg/di B (1) /di

CREATININA 3¢ 8 mg/dl g mg/dl)
(BUN 293 mag/di 44623 5 (migidl)
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