FICHA DE NOTIFICACION VIH

COMPLETAR CON LETRA LEGIBLE

- SIDA

H ’ ’ ‘ ‘ TIPO DE DOCUMENTO"

*VAR()NOC(')DIGO‘ ‘ H | H ‘ H L

MUJER O a b ¢

a: lra.y 2da. letra del primer nombre (ej: Marfa Ines MA)
b:1ra.y 2da. letra del primer apellido (ej: Gomez Fuentes = GO)
Ejemplo: F MAGO 03 06 1978

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

* Indicar:
Cl,DE,DNI,LCo LE

e HEN

c: Dia de nacimiento (DD)
d: Mes de nacimiento (MM) N° DE DOCUMENTO
HNEEEEEN

e: Afio de nacimiento (AAAA)

DATOS DEL NOTIFICANTE

Nombre y Apellido:

Tel.: e-mail:

Institucion:

Tel.:

Direccion Institucion:

Ciudad:

Firma y sello del notificante:

Provincia:

FECHA DE LLENADO DE ESTA FICHA

DD MM AAAA

1. DATOS DE LA PERSONA AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO

l.a Género:

Trans
Desconocido

1.b Lugar de residencia

D Argentina D

Provincia
Localidad
Barrio

Otro pais, ;cual?
Desconocido

1lc. Pais de nacimiento:

1d. Cobertura de salud

Sistema publico

Obra Social/ Seguridad Social
Medicina Prepaga
Desconocido

2. DIAGNOSTICO DE INFECCION POR VIH

2.a Fecha: _/ /

l.e Maximo nivel de instruccién alcanzado

Masculino D
Femenino D

Persona entre Oy 5 afios

Persona entre 6 y 18 afios
Numero de afios de escolaridad
completos/aprobados contando a

partir del 1°"grado de la primaria

Persona de 19 afios 0 méas

Sin estudios

Primario incompleto
Primario completo
Secundario incompleto
Secundario completo
Terciario incompleto
Terciario completo
Universitario incompleto
Universitario completo
Desconocido

D Fecha de diagnéstico desconocida

Fecha del primer test positivo confirmado por técnica especifica documentada o referida por el paciente.
Niflos menores de 18 meses: fecha de la segunda PCR, carga viral o antigeno P24 positivo

2.b Sies mujer, ; el diagnéstico se realizé durante un embarazo, parto o puerperio?

(] s
No
Desconocido

2.c Estadio clinico al momento del diagndstico seroldgico confirmado

Sindrome retroviral agudo

Infeccién asintomatica

Infeccién sintomética sin criterio de sida
Enfermedad marcadora de sida
Desconocido

Direccion de Siday ETS

Av. 9 de Julio 1925, piso 9 - Ala Moreno - (C1073ABA) Ciudad Aunténoma de Buenos Aires, Republica Argentina
(005411) 4379-9000 INT. 4061 - vigilanciasida@msal.gov.ar - www.msal.gov.ar/sida

Presidencia
de la Nacién

Ministerio de

Salud




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

Transmision 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/AAAA) __ __ /

Otras ;Cual?
Desconocida

3. SITUACION INMUNOLOGICA

Recuento de linfocitos T-CD4 més cercano a la fecha de diagndstico

D Disponible ValorCD4 _____ Porcentaje ______ Fechas ___/____/______ __ (DD/MM/AAAA)
D No disponible

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

Hepatitis B: D Si D No D Desconocido  Fecha (MM/AAAA): / \:‘ Fecha desconocida

Hepatitis C: D Si I:‘ No D Desconocido Fecha (MM/AAAA). __/_ _ _ _ D Fecha desconocida

5. ENFERMEDADES MARCADORAS

Enfermedad marcadora Fecha Enfermedad marcadora Fecha
(mes/afio) (mes/afno)
Candidiasis bronquial, traqueal, pulmonar o esofagica | ____ / __ | Septicemia recurrente a Salmonella /S
TBC pulmonar ____/____ | H.Simplex: llcera crénica de mas de 1 mes de
TBC diseminada o extrapulmonar . evolucion o bronquitis o neumonitis o esofagitis Y A
. . ) . Histoplasmosis diseminada o extrapulmonar __/
Neumonia a P. jiroveci (P. carinii) _
Micobact is atioi / Enfermedad de Chagas con manifestaciones
Icobacterosis atipica — — '’ — — | neuroldgicas del SNC S
Toxoplasmosis cerebral R g—— Neumonfa bacteriana de repeticién (en 1 afio) /.
Retinitis por Citomegalovirus Y ge— L.E.M.P. (Leucoencefalopatia Multifocal Progresiva) /.
Er]fermedad por Cif[omegalovirus (nolimitada a Linfoma de alta malignidad _ S
higado, bazo, ganglio) __/__
Linfoma primario en cerebro _
Coccidiodomicosis diseminada o extrapulmonar S P

Cancer cervical uterino invasor

Cryptosporidiasis con diarrea persistente de (cancer cuello invasivo) L

més de 1 mes /

/

. ) Sarcoma de Kaposi 7
Criptococosis extrapulmonar __/ ,
/

Sindrome de desgaste por VIH (1) I

Isosporidiasis crénica intestinal (mas de 1 mes) /

Encefalopatia por VIH A

Infecciones bacterianas severas multiples

o recurrentes (pediatria) _ __/ __ __ | Neumoniaintersticial linfoidea
) - o hiperplasia pulmonar
Retardo madurativo pondo-estatural (pediatria) — /| linfoidea (pediatria) (2) S

(1) Se considerara enfermedad adelgazante por el VIH a la que produzca un descenso de peso superior al 10%, asociada con diarrea crénica
(al menos dos deposisciones 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 que se aisle ningin 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

Direccién de Siday ETS

Presidencia
de la Nacidon

Ministerio de
Av. 9 de Julio 1925, piso 9 - Ala Moreno - (C1073ABA) Ciudad Aunténoma de Buenos Aires, Repuiblica Argentina Salud
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Iy

co ENTO IN P MEDICACION

En mi car&cter de médico tratante della paciente cuyos datos se informan al pie le he
explicado el estado de su saiud y ia naturaleza de su condicién. Asimismo le informé
en forma clara v precisa s tratamiento medicamentosec a realizar con Iz

Se explico los beneficios que pueda razonablements esperar en comparacién con
ofros tratamientos aitematives. Fue discutida y analizada la probabilidad de riesgos
mayores o compiicaciones en relacién con la medicacién mencionada. Le fue
informado gue puede existir ia posibilidad de una complicacién inesperada por lo que
jamas se le pueden dar garantias fotales o hacer promesas en lo que conciemne a ios
resultados de cualquier tratamiento. Se han contestado todas las inquistudes sl
paciente | representante iegal (ischar io gue no comresponds), quien expresa ser
consciente de todo lo informado. dando conformidad con su firma al pie, para e
tratamiento.

| I Ry e ,alos......diasdelmesde.............ccovunnn. de 20.......
Datos del paciente

Oy IO 2 Gy o S R T T S P R S
DML et rserrsesensnsnneneraneves FECNE 08 NACIMIEMEO. ...eo e vveeieie e venveenns

Firma ........

Nombreyapellido..........ooooiii e DATEMESCO i

PRI - oosivimmins srmss s o s pe s s s s as s

Dstos del medico tratante
Nombre vy apelido. ..o iiiiieiiiii e i rrneen e Matricula Profesional................

Firma y sello {donde conste espacialidad)..........covoiiiiiiiiiia i et



SISTEMA UNICO DE REINTEGRO - S.U.R. Y COMPLEMENTARIOS

2- RESUMEN DE HISTORIA CLINICA ESPECIFICA PARA VIH-SIDA

Obra Social:

Codigo del Paciente:

Fecha de Diagnéstico: [/

Lugar de Residencia:

Estado Clinico: Al
Accidente Laboral: 5l NO

Vacunas aplicadas en los Gitimos tres meses

A2 A3 Bl B2

B3 4G Q C

Embarazo: 51 NO

Lugar de atencidn:

Notificacién Programa Nacional de SIDA: Si

NO Nimero de Expediente

Fundamentos medicos:

Fecha:

i

Firma del médico tratante:




SISTEMA UNICO DE REINTEGRO - 5.U.R. ¥ COMPLEMENTARIOS

4- DECLARACION JURADA COBERTURA VIH - SIDA

DECLARACION JURADA PARA LA COBERTURA DE VIH - SIDA

Datos del Paciente

Codigo del Paciente: ..o SEXOS oo Edad: .o
DATOS DE LA PRESTACION
Periodo de cobertura: Desde: ! / Hasta: / !

Tratamiento antirretroviral

Medicacidn Desde Hasta

! Cambio de Medicacidn

Medicacion Desde Hasta

Recuento Linfocitos CD3/CD4,/CD
Fecha
Determinacién de Carga Viral
Fecha

Observaciones

La presente deciaracidn, da cuenta de la verificacion, por parte de la Obra Social, respecto de la atencign
brindada al beneficiario

Auditor de la Obra Social

Matricula:

Especialidad:

Aclaracion de firma:




ki HOMINIS

Medicamentos para
patologias cronicas prevalentes

Ficha de enrolamiento
Fecha: / /

DATOS DEL AFILIADO

Apellido y nombres*:

Ne° de socio*: Plan*: Documento*:

E-mail: Tel.:

DIAGNOSTICO (DATOS A COMPLETAR POR EL MEDICO DE CABECERA)*

|| Hipertensién arterial | | Hipertiroidismo || Asma bronquial || Glaucoma

D Enfermedad coronaria D Hipotiroidismo D EPOC D Enf. Infl. Intestinal crénica
|| Insuficiencia cardiaca | | Gota || Enfermedad de Parkinson || coagulopatias

D Arritmia crénica D Artritis Reumatoridea/ Otras artritis D Enf. Psiquiatrica (DSM IV F 29) D Otras patologias

D Dislipemia D Epilepsia

Completar en letras la cantidad de casilleros marcados:

DATOS CLINICOS RELEVANTES

TRATAMIENTO (CONSIGNAR TODOS LOS DATOS)*

Potencia/

Duracién Reservado para
Dosis

Dosis diaria \ratamiento | Auditoria de Hominis

Droga (nombre genérico) Forma

Reservado para HOMINIS

N° de autorizacién: Vencimiento: / /

DATOS DEL PROFESIONAL*

Apellido y nombre Firma y sello del profesional:

Domicilio profesional

Localidad TeléFono Institucion:

*campos obligatorios

Adjuntar formulario y Receta digital especificando DROGA por nombre genérico
G



