4 Ministerio de Salud
&y Argentina

FICHA DE SOLICITUD DE GAMMAGLOBULINA ANTI VARICELA

PROVINCIA:......c.cosverccsrrrererreess. DPTOu e erccsecvecenss REGIONL .ttt

COMPLETAR SEGUN CORRESPONDA A LA SITUACION DE LA PERSONA QUE RECIBIRA GAMMAGLOBULINA

1) DATOS DE LA PERSONA GESTANTE

Apellidoy nombre:......oeevvrieveeneeeereeeeseeeewe Edadin e . PESO
Edad GEStACIONAL:....coeieeiieees ettt ettt s s en e sttt b s er e s
Fecha de Inicio de sintomas del caso INICE........c.ouurveereneieneieserere sttt
Fecha de contacto de la persona con €l Caso INAICE.........vuvuveeiveiseenene et e
Antecedente de varicela o vacunacién: Si.................. NO..overeereceeenen

Serologia (IgG): Positiva............ Negativa.........uuue.... NO pOSEE....coeeeeeecececeeeree

PrOTESIONALL. ...ttt ettt et ese e s e e e se e b ersere st e st e st e seeee e e n s arsersernsrasneanes
Dosis aplicada...............Lote N°...................Fecha de vencimiento................. fereeeeaneans Y S

2) DATOS DE LA PERSONA RECIEN NACIDA

APEHIO Y NOMDIE ..ottt v s e se s se e seesreseesassrssrssrssennnes

Fecha de nacimiento........... YR Y HOMA ettt e
PESO:..ceiiiieeeeeeee e Edad gestacional:........ooovceieiiiiceeeeceeeeeceee
Fecha de inicio de los sintomas de 1a persona gestante ...........uvenvrrereeeece e eceesee e
[ = o] 1= Tol 3 0T T=] | o F 3OO TR TPRR

Fecha de aplicacion........./......./......... Hora:...... Dosis aplicada:......eceeeecereeeeeceecerie e

Lote N°................... Fecha de vencimiento:.......cceeeeeovvvvmveccec e
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3) DATOS DE LA PERSONA CON INMUNOSUPRESION

APEHIO Y NMOMIDIE ettt er e evesbeerssrs s s s e aeesesseesaesnasnssrssessrssrnsnes
Edad.......ccuuueuene.. PESOL..c v Enfermedad de DaSE: e
Fecha de Inicio de sintomas del caso INAICE........coeemiiiniine ettt
Fecha de contacto de la persona con €l Caso iINAICE........uvuruceeneeeineeeeeceeeee et e
Antecedente de varicela o vacunacién: Si................ NO..ccovvvrerunnen

Serologia (IgG): Positiva.......... Negativa............ No posee................

Fecha de aplicacion de gammaglobulina.......... YA YA Dosis aplicada:......ccoeeveeveveerrernenneee.

2Ly =] o LT ol 0 0 1] 0 (o TR

Lote N°...................Fecha de vencimiento............. Jeeeoeerieenns [oereennns

PROFESIONAL RESPONSABLE:

Nota:

- La ficha debera ser remitida al area de inmunizaciones jurisdiccional



