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SR. ALCALDE MUNICIPAL
P.M GUILLERMO RENE OSORTO

Reciba un cordial y afectuoso saludo, deseandole al mismo tiempo que
goce de buena salud y éxitos en sus labores diarias.

A la vez solicitarle su apoyo econémico cogé S 0L los cuales

necesito para 5 o0 rovla onol [PLROPL D D o !
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y no cuento con suficientes recursos econdémicos para hacerlo por mi
mismo medio; razon por la cual acudo a su generosidad, confiando en
una repuesta favorable.

Atentamente
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Nombre: Bruna Carrasco Edad: 65  Afios Sexo: Femenino
Medico: Fecha: 01-nov-18
ANALISIS RESULTADO RANGO DE REFERENCIA
HORMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES TSH 6.80 ulU/mi 0.4 - 5.01 ulU/ml

TSH Valor Fuera del Limite de Referencia

NOTA: Paciente que tomen suplementos de biotina o reciban un tratamiento con dosis elevadas de biotina, los resultados
ge deben interpretar con precaucién debido a la posible interferencia con esta prueba.
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Programar cita: Preferente Normal
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Firma y sello del médico:
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