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Solicitud de Test de Genotipificacion VIH - SIDA
(Test de Resistencia a ARV)

DATOS DE PROCEDENCIA

N° IJUA N° Tramite P.N.SIDA R. Sanitaria

CODIGO DE PACIENTE

Fecha / /

Hospital de procedencia

Médico solicitante e-mail

Lugar de residencia

2° Fallo terapéutico 1 Embarazada 1 Nifio infectado via perinatal 1

A LLENAR POR EL LABORATORIO

N° de Procedencia

Fecha de extraccion de la muestra / /

RESULTADOS PREVIOS / OBSERVACIONES

Fecha inicio Tto ARV / /
Drogas

Fecha penultimo Tto ARV / /

Drogas

Fecha ultimo Tto ARV / /

Drogas

Pendltimo CD4 Fecha / / Ultimo CD4 Fecha
Pendltima C.Viral Fecha / / Ultimo C.Viral Fecha

Observaciones

Firmay Sello


mailto:cprsida@ms.gba.gov.ar

