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5 ‘F" FORMULARIO N® 55— FORMULARIO N°
|
| 330 | |
M.A.S - SUBSECRETARIA DE SALUD PUBLICA - H.R.R : M.A.S - SUBSECRETARIA DE SALUD PUBLICA - H.R.R
|
- - I - -
|
Profilaxis Venerea | Profilaxis Venerea
|
|
|
Ficha de Denuncia N° | | I Ficha de Denuncia N° | |
Decreto 61/59 y 749/68 : Decreto 61/59 y 749/68
|
7 - ! Ve .
Para el Médico | Para el Médico
|
|
Apellidoy NOMDBIe: . ..o : Apellido y NOMDBIe:......ccoviic e
Edad:.......cooveeiniennn, SEXO utiiiiiie et eee e : Edad:.......ccoeeiiineen, SEXO.uiiiiiiie et
Nacionalidad:.............eeiieiii e : Nacionalidad:............ooiiiiiiii e
DOMICHIO: . : DOMICHHIO: ...
(@ Tol T o= Tod 1o ] o LRSS : (@ ol ¥] o - To3 o] o O RR
|
Localidad (L)....cccoeeurrieriee e I [oTor=1 1o F= Vo I (1) DO ORI
|
Enfermedad (2)........ccviiiiieiieeii e I Enfermedad (2).......ccveiiieiiiiiiieeic e
|
................................................................................................ I
|
LOCAIIZACION: ... eee ettt aee e : LOCAIIZACION: ... eeeeiiiie ettt e
|
................................................................................................ |
EX. de Laboratorio (3).......cccuuereeeeiiiiiiiiieeeeeiiiiee e : EX. de Laboratorio (3).......cccuvveeiieiiiiiiiiieee e
Fuente de Contagio:.........cviieeiiiiiiiiiieee e : Fuente de Contagio:........ceuieeiiiiiiiiieriee e
Tratamiento Efectuado y DUracion (4)........cccccevvvvernieeesineenn : Tratamiento Efectuado y DUracion (4).........cccccevvvveennineennnnn.
|
................................................................................................ |
|
................................................................................................ |
|
................................................................................................ I
|
|
................................................................................................ !
EVOIUCION: ...t : EVOIUCION: ...
ODSEIVACIONES: ... viiiiee ettt : ODSEIVACIONES: ... eviiiiie ettt a e
|
................................................................................................ |
|
................................................................................................ |
|
................................................................................................ |
|
Lugar y FECNA......ccoiiiiiiiii e I Lugary Fecha:......ooouiiiiiiii e
|
|
|
|
|
|
|
|
............................ F".ma : Flrma
|
(1) Agregar si es residente o transeunte. : Q) Agregar si es residente o transeunte.
|
2) Descripcion de laclase de enfermedad venérea ! 2) Descripcion de laclase de enfermedad venérea
y su periodo de estadio. : y su periodo de estadio.
|
3 Indicar si se ha efectuado o noy, en caso de : ?3) Indicar si se ha efectuado o no y, en caso de
haberse efectuado, el resultado obtenido. | haberse efectuado, el resultado obtenido.
|
4) Agregar si el tratamiento se realizé completo o : 4) Agregar si el tratamiento se realiz6 completo o
quedo inconcluso. | quedo inconcluso.
|
|
|
|



