FICHA DE NOTIFICACION VIH-SIDA

COMPLETAR CON LETRA LEGIBLE

“VARON(_) cODIGO
MUJER a b c d e FECHA DE LLENADO
a: Ira. y 2da. letra del primer nombre (gj: Maria Ines = MA) ¢: Dia de nacimiento (DD) DE ESTA FICHA
b: Ira. y 2da. letra del primer apellido (ej: Gomez Fuentes = GO)  d: Mes de nacimiento (MM)
Ejemplo: MAGO 03 06 1978 e: Afio de nacimiento (AAAA)
*Sexo biolégico de nacimiento (marcar con una X lo que corresponda) DD MM AAAA

DATOS DEL NOTIFICANTE

Nombre y Apellido:

Tel.: e-mail:

Institucién: Tel.:

Direccién Institucién:

Ciudad: Provincia:

Firma y sello del notificante:

1. DATOS DE LA PERSONA AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO

la Género: Le Maximo nivel de instruccién alcanzado
Masculino D Persona entre Oy 5 afios
Femenino ~
D Persona entre 6 y 18 afios
Trans

Numero de afios de escolaridad
completos/aprobados contando a
partir del 1ér grado de la primaria

Desconocido

1.b Lugar de residencia

D Argentina D Persona de 19 affos o mas
Provincia || Sinestudios
Localidad || Primario incompleto
Barrio | | Primario completo
H Otro pais, scual? || Secundario incompleto
Desconocido || Secundario completo
|| Terciario incompleto
1.c Pafs de nacimiento | | Terciario completo
|| Universitario incompleto
|| Universitario completo
1.d Cobertura de salud | Desconocido

Sistema publico

Obra Social / Seguridad Social
Medicina Prepaga
Desconocido

2. DIAGNOSTICO DE INFECCION POR VIH

2afecha: __/____/ D Fecha Diagndstico Desconocida

Fecha del primer test positivo confirmado por Western Blot documentada o referida por el paciente
Nifios menores de 18 meses: fecha de la segunda PCR, carga viral o antigeno P24 positivo

2.b Si es mujer, el diagndstico se realizé durante un embarazo, parto o puerperio?

Si
No
Desconocido

2.c Estadio clinico al momento del diagndstico seroldgico confirmado

Sindrome retroviral agudo

Infeccién asintomatica

Infeccion sintomatica sin criterio de sida
Enfermedad marcadora de sida
Desconocido
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“varon( ) copigo | | || [ JL L L L L [ 1]

MUJER a b (5} d e
a: Ira. y 2da. letra del primer nombre (gj: Marfa Ines = MA) c: Dia de nacimiento (DD)
b:Ira. y 2da. letra del primer apellido (ej: Gomez Fuentes = GO)  d: Mes de nacimiento (MM)
Ejemplo: MAGO 03 06 1978 e: Afio de nacimiento (AAAA)

* " ; s
Sexo bioldgico de nacimiento (marcar con una X lo que corresponda)

2.d Vias de transmision mas probables (Se pueden marcar hasta 3 opciones)

Transmisidn vertical

Relaciones sexuales con mujeres
Relaciones sexuales con hombres
Relaciones sexuales con trans
Uso compartido de equipo de inyeccién en los Ultimos 10 afios
Accidente laboral

Transfusién sanguinea o derivados  Institucion

Ciudad

Fecha MM/AAAL) __ _ /

Otras ¢Cudl?
Desconocida

3. SITUACION INMUNOLGGICA
Recuento de linfocitos T-CD4 mas cercano a la fecha de diagndstico

D Disponible Valor CD4 Porcentaje Fecha: _ _/_ _/___ __ __ (DD/MM/AAAA)
|:| No disponible

4. HEPATITIS: CO-INFECCION AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO DE VIH

Hepatitis B: D Si I:INO DDesconocido Fecha (MM/AAAA):  _ _/__ _ _ |:| Fecha desconocida

Hepatitis C: [ | St [ ] No [ ] Desconocido Fecha(vm /aaan): / [ ] Fecha desconocida

5. ENFERMEDADES MARCADORAS

Enfermedad marcadora Fecha Enfermedad marcadora Fecha
(mes/afio) (mes/afo)
Candidiasis bronquial, traqueal, pulmonar o esofagica | __ _ /__ __ | Septicemia recurrente a Salmoenella I A
TBC pulmonar _ /| H. Simplex: Ulcera cronica de mas de 1 mes de
: evolucion o bronquitis 0 neumonitis o esofagitis e e
TBC diseminada o extrapulmonar I . g —
Histoplasmosis diseminada o extrapulmonar /
Neumonfa a P, jiroveci (P. carinii) SR P x = ==
; L Enfermedad de Chagas con manifestaciones
Micobacteriosis atipica e o y neum!égicas del SNC -
Toxoplasmosis cerebral — —/— — | Neumonia bacteriana de repeticién (en 1 afio) R
Retinitis por Citomegalovirus ——/— [ LEMP (Leucoencefalopatia Multifocal Progresiva) | _ __ /__
Enfermedad por Citomegalovirus (no limitada a Linforma de alta malignidad /
higado, bazo, ganglic) T B —
=" = Linfoma primario en cerebro S L
Coccidioidomicosis diseminada o extrapulmonar NPT .
. . Céncer cervical uterino invasor
CryptosporldlaS!S con diarrea p’ersistente (cancer cuello in\.rasivo) S
de mas de 1 mes L
: : Sarcoma de Kaposi B S
Criptococosis extrapulmonar R - S
Sindrome de desgaste por VIH (1) e e
Isosporidiasis crénica intestinal (mas de 1 mes) o e o
Encefalopatia por VIH e el
Infecciones bacterianas severas multiples . T
o recurrentes (pediatria) ___/____ | Neumonia intersticial linfoidea
o hiperplasia pulmonar
Retardo madurativo pondo-estatural (pediatria) — 7/ _ | linfoidea (pediatria) (2) R N

(1) Se considerara enfermedad adelgazante por el VIH a la que produzca un descenso de peso superior al 10%, asociada con diarrea cronica
(al menos dos deposiciones blandas por dia durante mas de un mes) o astenia e hipertermia intermitente o constante por mas de un
mes, Debe descartarse cualquier enfermedad concurrente que pueda explicar dichos signos o sintomas.

(2) Neumonia intersticial linfoidea: deben observarse infiltrados intersticiales, reticulo-nodulares bilaterales de mas de dos meses de
evolucion sin gue se aisle ningun germen ni haya respuesta a tratamiento antibidtico.

6. NOTIFICACION DEL FALLECIMIENTO

Fecha del fallecimiento: / / (DD/MM /AAAA)

¢Causa de fallecimiento vinculada al sida?

Si. ¢Cual?
No
Desconocido
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