GOBIERNO DE LA
PROVINCIA DE

CORDOBA
ENTRE TODOS

FICHA DE SOLICITUD DE
GAMMAGLOBULINA ANTI VARICELA

PROVINCIA:. ..., DPTO.  REGION......ccciiiiiii i

COMPLETAR SEGUN CORRESPONDA

1) DATOS DE LA EMBARAZADA

Apellidoynombre:.........cooiiiiiiiiiiiinnnnn Edad:...oovviiiiiii Pesor...ciiiiienine
Edad Gestacional..................

Fecha de Inicio de sintomas del caso iNdICe..........cceuiuiiiiiiiiiiiiii e
Fecha de contacto del paciente con el caso iNdiCe...........ovviiiiiiiiiiiiiii e
Antecedente de varicela 0 vacunacion: Si.........N0......cviie coriiieeiee e
Serologia (IgG): positiva....... negativa......... no posee........
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Dosis aplicada................ Lote No.....covenvennene, Fechadevencimi  ento:..../..../cc.ccoeeniin.
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Fecha de nacimiento....... [ooid oo, Hora:...........Peso:...... Edad gestacional:....................
Fecha de inicio de enfermedad Materna:......... v.viiiriitiiiiii e
[ 7] o] F=T el ¥ 1= 0 1
Fecha de aplicacion:..../..../.....Hora:...... Dosis aplicada:.......c.coovviviiiiiiiiiinii s
Lote No.....covvininnenn. Fecha de vencimiento:...../...../

Enfermedad de Dase: .. ..o e
Fecha de Inicio de Sintomas del caso iNdiCe.........cceeuiuiriiiiiiiii e,
Fecha de contacto del paciente con el caso iNdice.........c.oviiiiiiiiiiii e,
Antecedente de varicela o vacunacién: si... ......no.............

Serologia (IgG): positiva... .... negativa......... noposee... .....

Nota: debera ser remitida a las siguientes direcciones de correo del Programa Nacional de Control de Enfermedades Inmunoprevenibles:

- mhernandez@msal.gov.ar (Inmunizaciones)
- vigilanciainmunoprevenibles@gmail.com (Vigilancia Inmunoprevenibles)

Programa de Inmunizaciones - Area de Epidemiologia M - - d
Rosario de Santa Fe 374, 2do piso. Hospital San Roque Viejo - Centro, Cérdoba (5000) In ISte rlo 1 e

Tel.: 0351 4341543/44 - 0351-153463803. S ALU D



