Ministerio de Salud
Argentina

Ficha de solicitud de gammaglobulina
anti hepatitis A (Gammaglobulina T)

Jurisdiccion:

o Edad (meses).....ccccvvvvrvurennns PESO (KIlOS).iuiieiiti ittt se e
e Fecha de nacimiento: .......... Y ST
e Fecha de inicio de sintomas del caso INAICE: ...uuoviiiceiiieeieee e

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

DOSIS: 0.02 ml/kg. Maximo 3 ml.

PROFESIONAL RESPONSABLE:

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



