GOBIERNO DE CHILE

INSTITUTO DE SALUD PUBLICA

FORMULARIO

N°® Registro ISP

DE NOTIFICACION ¥ ENVIO MUESTRAS

1. IDENTIFICACION DEL PACIENTE

BROTES DE HEPATITIS A

Nombre y Apellidos: I

| | | |

rot L LT []

|

[ cdad ||

Fecha de Nacimiento: I:I:I:l

2. DATOS CLINICOS:

Sintomas / Signos

]
Sexo:

Labaoratorio

( ) Fiebre () Aumento de Bilirrubina
() lctericia () Aumento de Transaminasas
( ) Coluria () Aumento de Fosfatasa Alcalina
() Acolia () Disminucion de la Protrombina
() Astenia { ) Aumento de GGT
{ ) Anorexia () IgM positiva Hepatitis A
Otros Otros
3 DATOS EPIDEMIOLOGICOS:

N® de brote (correlativo en SEREMI)

N°® de casos detectados en el brote:

Fecha de deteccion del brote:

Lugar de ocurrencia: (SEREMI: )

WVacunacion Hepatitis A Sl

3.. ANTECEDENTES DE LA MUESTRA

Fecha de Obtencidn I:E[:l

4. PROCEDENCIA:

I:lNO

I:l Fecha Vacunacion

I:] Sangre total

Tipo de Muestra: DSuero / plasma;

Nombre Profesional Laboralorio:|

Unidad: [

Centro o Institucion: |

Fono1

|

Servicio Salud - |

‘ Fax:‘ |

Direccion [

INSTRUCCIONES:
1.

2. Para cualguier consulta:

Seccion

Unidad de recepeién de Muestras del L.S.P.

Se rechazardn las muestras gus MO vengan con los antecadentes completos yo letra legible.

Fono: 3507247, 3507244

Virologia Clinica del I.8.P. Fono: 3507448, 3507412, Fax: 35075823

La muestra debe ser enviada en tubo pastico esténl con tapa rosca y refrigerada.
Horario de recepcion de muestras - Lunes a Viemes de 08:30 a 12:00 hrs.



