;CQBEERNO DE LA PROVINCIA DE SALTA.
e Ministerio de Salud Publica.

ANEXO |

TALON PARA EL LABORATORIO QUE REMITE

Apellido: oo Nombres:...cocoovvviiiiiiinnnnn. DN s woms wown sswaess sonvaass

Apellido y nombre del responsable del transporte:. ... ..ooooiii i

Fecha:.../..../....... N° 0000000

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA N° 0000000
PROVINCIA DE SALTA .

BOLETA DE REMISION DE MUESTRA PARA VIRUS RESPIRATORIOS

1.- DATOS DEL PACIENTE
Hospitalizado: (] Ambulatorio: (]

Apellido:...cccovviinnceeee e Nombres:......cooovveiveeeeiieeeeeennn. Edadi...qm 3] O
\ .

DoMICHIO FBa ..ttt e, Teléfono ...

Fecha inicio sintomas....../[....../...... Fecha toma muestra..../..../..... Vacuna influenza [_]

Fecha: .../...1......

2.- ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS

- Tiene antecedentes de viaje en los 7 dias antes del inicio de los sintomas a una ciudad o
territorio que ha reportado brotes de influenza?

Lugar visitado: ........coooviiiiiiiii PaIS. 1 vows cors won v sws sammmnaies wos & 59barie 5555 a8 ne

- Ha tenido contacto con una persona con influenza? (-
- Ha tenido contacto con una persona con muerte inexplicable? L__|

3.- SINTOMAS CLINICOS:

Fiebre ] Tos(_J Rinorrea Mialgia 1 - Artraigia ]  Cefalea ]
Dolor de garganta ] Diarrea ] Dolor de oido [ Otros L]

4.- MUESTRA
Aspirade nasofaringeo ] Hisopado faringeo ] Hisopado nasal ]

Observaciones

Firma y selio

DIRECCION DE COORDINACION EPIDEMIOLOGICA




