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Relevamiento de información para
Solicitud de catastro institucional

Programa Provincial de Control de la Tuberculosis



Lugar y fecha    ______________

Región sanitaria_______

Establecimiento educativo  ______________________________________________________
Director/a ____________________________________________________________________
Dirección   ____________________________________________________________________
Teléfono  ___________________    Correo electrónico  ________________________________
Nivel educativo  ☐Primaria   ☐Secundaria ☐ Terciaria      ☐Universitario          
N° de alumnos en el aula del caso índice00000
Turno☐ Mañana       ☐Tarde    ☐Noche        
Rango horario ___________________
Matrícula   00000 alumnos

Observaciones respecto a la ventilación del aula ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Establecimiento hospitalario____________________________________________________
Dirección_____________________________________________________________________
Médico tratante   __________________________________     Servicio/ Sala ______________
Teléfono ________________________________________interno______________
Correo electrónico_______________________________________
Paciente  ___________________________________________   Edad 00DNI00.000.000
Dirección   _______________________________________________________________
Localidad   _____________________________________     Teléfono____________________
Antecedente de Tratamiento    ☐Si    ☐No Cuál?_________________________________
Comorbilidades _______________________________________________________________
Forma Clínica     ☐Pulmonar      ☐Extrapulmonar
Forma Radiológica☐USC     ☐UCC     ☐BSC☐BCC     ☐PLEURAL    ☐Otra_________
Bacteriología Baciloscopias  ____________________________Fecha  /     /
Evolución de Síntomas     ________________________________Tiempo______________
Resistencia a   _________________________________________Cultivo______________	
Fecha de inicio tratamiento     /     /                 Final estimado de tratamiento     /     /
Esquema Propuesto___________________________________________________________

Resumen de H.C. del caso índice
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
[image: ]
image1.jpeg
~ BICENTENARIO
2022 ANO DEL BICENTENARIO DEL BANCO DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES PROVINCIA DE
BUENOS AIRES




image2.png
MINISTERIO DE  ,.2. 4 ( GOBIERNO DE LA PROVINCIA DE

=7~ BUENOS AIRES

SALUD m
T




