Direccion de Control de Secretaria de

Enfermedades Gobierno de Salud
Inmunoprevenibles

Ministerio de Salud y Desarrollo Social
Presidencia de la Nacion

COMPLETAR SEGUN CORRESPONDA A LA SITUACION DEL PACIENTE QUE RECIBIRA GAMMAGLOBULINA

1) DATOS DE LA EMBARAZADA

Apellidoynombre:.....ccccoevveveereeennnee Edad: ..., Peso:.reenns Edad Gestacional:.......ccceuuet revverevevirirerinenane
Fechade Iniciode sintomas del casoindice..........ccceueunu.... Fechade contacto del paciente con el caso indice........................
Antecedentede varicelaovacunacidn:si..........no.......... Serologia (IgG): positiva....... negativa......... NO POSEE..ccu v
oo =T o o - OO TP

ApPellidoy NOMBIE ...t Fechade nacimiento:...../ ./ v HOT@:uouooeeeeeeeeeeee e
PesO:.cieeenne Edad gestacional:................... Fechadeiniciode enfermedad materna:......cccovvrvnnennne v
Establecimiento:......cccoveveeiecvecereeinnnen. Fechade aplicacion:..../..../..... Hora....... Dosisaplicada:.....ccceoeveveeeceeecececeeceee,
Lote N2.....coooeee... Fecha de vencimiento:................ J e Y S

Apellidoynombre:.....ccooeveeeeeecennicnenne, Edad:.......... Peso.............. Enfermedad de base: ......cccevveveereceneneeeecesceeee e
Fechade Iniciode Sintomas del casoindice...........cccceueuuun.ne Fechade contacto del paciente con el caso indice......................
Antecedentede varicelaovacunacién: si............. NO..cevrnnne. Serologia (1gG): positiva....... negativa......... No posee.............
Fechade aplicacion de gammaglobulina:..../..../....... Dosis aplicada:........c........ Establecimiento:.....coveevecneceeecececeeiene
Lote N@.......ccuu..... Fecha devencimiento:............ Y A Y S

Nota:
- La fichadebera serremitida al referente provincial del drea de inmunizaciones
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