
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA DE SALTA
DIRECCIÓN DE COORDINACIÓN EPIDEMIOLÓGICA
AREA DE ENFERMEDADES CRONICAS, DEG. Y EMERGENTES-EDIS

        AREA OPERATIVA: ___________

FICHA FINAL DE TRATAMIENTO
ENFERMEDAD DE HANSEN

APELLIDO Y  NOMBRES: _________________________________________Fecha de Nac: __________

Tipo y Nº Documento: ___________________________________Fecha Final de Trat:________________

Tratamiento realizado:

Multibacilar: colocar fecha de entrega de Blister.
1er. 
Año
2do.
Año

Leproreacciones: Tipo 1:........................................................................................................
                               Tipo II : ....................................................................................................

Tratamiento realizado: ..........................................................................................................

Talidomida: 
Nº Comp
Entreg.
Fecha 
entrega

Otros: .......................................................................................................................................
Motivo: ....................................................................................................................................

PAUCIBACILAR:  colocar fecha entrega de blister

CONTROLES :   1- Clínico:..................................................................................................
...................................................................................................................................................
2: De Laboratorio (+): ............................................................................................................
...................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................
3: Baciloscopía: 
Fecha de realiz. ......./........./........ ........../......../....... ........../........./...... ........./......../.......
Resultado en +

EFECTOS ADVERSOS DE LA MEDICACION: ..............................................................
...................................................................................................................................................

COMORBILIDAD Y TRATAMIENTO:.............................................................................
..................................................................................................................................................

Causa Fecha
Alta Médica:
Abandono:                   Búsqueda:
Traslado:                     Area:
Defunción:                  Motivo:
Reingreso:                   Motivo:

Firma y aclaración: .......................................................................................

EGRESO:



FICHA FINAL DE TRATAMIENTO HANSEN
INSTRUCTIVO

1 Complete los datos solicitados con letra de imprenta legible.

2 Recuerde que sobre los datos que envíe se trabajará en el consolidado anual . 

3 Cada uno de los datos solicitados tiene importancia, no omita ninguno.

4 El envío de la ficha es de carácter obligatorio. Hágalo directamente al Area de Enf. 
Crónicas, Degenerativas y Emergentes -EDIS-. Las mismas serán monitoreadas 
periódicamente, provocando su falta la solicitud por las vías jerárquicas 
correspondientes.

           

                                                ¡MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION!
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