e I G FICHA DE SOLICITUD DE GAMMAGLOBULINA
DicEl T K3 Arpactna ANTI HEPATITIS A (GAMMAGLOBULINA T)

Jurisdiccion:

e Edad (meses).....ccoccvvvvervuvennns Peso (kilos)

e Fecha de nacimiento: .....c..../uevvoveiiS o,

e Fecha de inicio de sintomas del €asO INAICE: ...eie e

o Fecha de contacto de la persona lactante con el caso indice: ......ccoeevveeeceeerenenne.

DOSIS: 0.02 ml/kg. Maximo 3 ml.

PROFESIONAL RESPONSABLE:

Nota: La ficha debera ser remitida al drea de inmunizaciones jurisdiccional



