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Si el resultado del andlisis de orina es I'Positivo y Resultado Pendiente | traiga este formularioy realice el 2do analisis de

orina(Prueba de heces) en una institucién médica designeda.Reciba el contenedor de recoleccion de hecesen la institucion
médica y entréguelo en una fecha posterior.

[Nota] Puedere realizar la prueba de forma aratuita hastael 31 de Marzo del Afio R7(2025)

ESTUDIANTES DE SECUNDARIA DE SANSHI  FORMULARIO DE SOLICITUD DEL 2DO ANALISIS PRUEBA DE HECES DE HELICOBACTER PYLORI
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Solicito el 2do analisis(Prueba de heces)de Helicobacter Pylori. IR A ANO H MES H DA
2% Complete dentro del cuadrado.
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< Atodas las Instituciones Médicas >

« Cortelo y entrégue la parte inferior a su apoderado y digale que lo lleve consigo cuando presente la prueba de heces.Ademas,consulte
muy bién con su apoderado la fecha programada para la presentacion de la prueba de heces.

FECHA PROGRAMADA DEELA PRESENTACION DE HEGES MES DIA

ANO
: R F H H
+ Para quienes no hayan entregado la prueba de heces,les pediremos entrar en contacto via telefénica 2 veces en aproximadamente
2 meses Y si no la presentan,por favor contacte y envie a la seccidn a cargo de su municipio con una factura y esté formulario.
(¥ Para aquellos que viven fuera de la Ciudad de Yokkaichi,Mie gun,envielo a la Ciudad de Yokkaichi)
[ Contacto via telefénica]

FECHA RECOMENDADA SITUACION
R H A H

PRIMERA VEZ

SEGUNDA VEZ

om g | R % H H

[ pE 54 NOMBRE DE LA INSTITUCION MEDICA
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ESTUDIANTES DE SECUNDARIA DE SANSHI ZDO ANALISIS DE HELICOBACTER PYLORI PRUEBA DE HECES
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Hasta antes de lafecha R 3 A H Envie su analisis de heces a una Institucion Médica. O
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