Ki} Centro Provincial
de Referencia

Programa Provincial de SOLICITUD DE DIAGNOSTICO DE INFECCION POR VIH VIH / SIDA y
VIH, SIDA, ITS Hepatitis Virales

N° de identificacion interna de lamuestra...............cooevvinviinnnn.

DATOS DEL PACIENTE

DNI | |

Cédigo del paciente || | | |

Fecha de nacimiento DDMMAAAA (8 digitos)
Dos primeras letras del primer apellido

> Dos primeras letras del primer nombre

» Sexo (F/M)

| VIAS DE TRANSMISION PROBABLES |

Transmision sexual

. Adiccion a las drogas:  Via endovenosa . Otras vias .

B Antecedentes de ETS

B Control de embarazo: ....... semanas de gestacion

. Hijo de madre infectada

[ Transfusion sanguinea. Fecha:...../...../..... jiemodializado

= Control de accidente cortopunzante. Fecha de accidente: ...../...../.....

Régimen de atencion: Ambulatoria . Hospitalizado . NedeHC ...

ODbSEIVACIONES 0 ANTECEAETIEES: ...\ uttt ettt ettt ettt et et e e ettt e ettt et e et e
ESTABLECIMIENTO SOLICITANTE

Nombre del establecimiento: ........c.ovviuiiiiiit i e Localidad:....................ooeel.

Consentimiento informado Fecha Firma y sello del profesional solicitante

OBTENCION DE LA MUESTRA (a completar por el laboratorio)

1° muestra( suero o plasma) . Fecha de extraccion de 1° muestra: ..... [oooid....
Resultado previo: NO [Jj
SI [ Resultado:.......... Valorde RP:........ Método:............... Marca:.........coocvennne
2° muestra( suero o plasma) . Fecha de extraccion de 2° muestra: ..... [ooiid ...
Resultado previo: NO .
SI [ Resultado:.......... Valor de RP:........ Método:............... Marca:.........oooiiinnnne.

PRUEBAS SUPLEMENTARIAS

CARGA VIRAL PLASMATICA | Fecha de extraccion ...../...../....

Linfocitos T CD 4+/CD s+ [ Fecha de extraccion ..... fooiid....

Firma y sello del responsable de derivacion

Conoce mas en Buenos Aires
ms.gba.gov.ar Provincia
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