
Instruc lici sts:

Ingr i icitu :

www.phctesting.roche.com.ar 

Si Ud. ingresa por primera vez deberá registrase, el sistema le solicitará un Usuario y Contraseña 
que deberá recordar para futuras solicitudes.  

Luego estará listo para solicitar las determinaciones: 

Hacer clic en el botón “Solicite aquí sus tests”. 

Aceptar los términos y condiciones. 

Completar el formulario: 

1. Test: (Al seleccionar un test, el sistema completará au amente ¨la técnica¨ y el ¨
de tumor¨). 

2. Horar  
3. Obra Social 
4.  

 El sistema reconocerá su ingreso, por lo tanto, no necesitará completar el formulario con la 
dirección de r ndo la misma con la que Ud. se registró. En caso que requiera 
remplazar esta dirección, podrá hacerlo, mo ando los campos con los nuevos datos. 

Hacer clic en el botón enviar y se abrirá una ventana o su solicitud luego el sistema 
le otorgará un código sobre el test solicitado, este debe ser colocado en el sobre, y es 
importante que tome nota del mismo para su posterior seguimiento. 

En el plazo de 24 a 48 horas hábiles máximo, será contactado desde nuestro Servicio de 
Información Médica, con rmando la recepción de su pedido, junto a los datos ingresados. 

La empresa responsable de la logís ca r bre, donde se debe adjuntar la siguiente 
documentación:  

1. El Material de la biopsia con su respe o número de protocolo.  
2.  Informe Histopatológico del material enviado. 
3. Solicitud de la determinac a por el médico tratante, completa con nombre y 

apellido del paciente. 

Cuando el test esté realizado por el laboratorio interviniente, la empresa de lo ca se lo 
entregara en el mismo domicilio donde se re ó el material. 

Es importante que complete los datos del sobre, y principalmente la dirección de mail, donde 
podrá recibir el resultado, con an ipación. 

En caso de no tener el sobre correspondiente, que se le provee desde Roche, se podrá enviar 
el material en un sobre cerrado, donde deben estar a la vista los siguientes datos: 
 



1. Nro. de Solicitud (Generado por el Sistema) R: ……… 
2. Nombre del médico solicitante  
3. Dirección 
4. Ciudad 
5. Código Postal: 
6. Provincia 
7. Teléfono 
8. Móvil 
9. Mail 

 

l licitu :
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Esta determinación está disponible únicamente para pacientes que se a nden en hospitales 
públicos (Sin Cobertura) y  la posibilidad de acceder a la realización del mismo. 

En el caso de retesteos para resultados 2++ (Dudosos), deberá comunicarse con su 
representante o llamar al 0800-777 6243 solicitando el mismo, debiendo adjuntar en el sobre 
junto a la muestra a analizar una copia de este resultado de IHQ que con e este 
diagnós co 2++. 

AN E: El diagnos realizará con una nueva evaluación de IHQ por sistema 
automá co Ventana (AT4B5) y solamente en el caso de que persista el resultado dudoso, se 
realizará la técnica Sish (Ventana). 

B th s Cr géni :

El trasporte de Plasma congelado, se realizará en contendores especiales y hielo seco que será 
provisto por la empresa lo ca al momento de r ro de la muestra. 

n ul c 4 n

PDL1: Inmunohistoquímica con tecnología BenchMark. Ventana ATC. SP263 

ALK: Inmunohistoquímica con tecnología BenchMark. Ventana ATC. D5F3 

EGFR: PCR con Kit de Roche IVD tecnología Cobas 4800 

ROS 1: Inmunohistoquímica con tecnología BenchMark. Ventana ATC. D4D6. 

Reco rmación de casos ROS1 por Vysis Fish Kit 

Ant i p uni s l s n n il 9.

. h n l l 0877 6243


