Instituto de
Salud Pablica

Ministerio de Salud

Formulario de envio de muestras
Vigilancia Integrada Sarampion-Rubéola

Gobierno de Chile PR—24402—001 Vi

Informacion del Paciente

Rut: Direccion:
Nombres: Region:

Apellido Paterno: Ciudad/Localidad:
Apellido Materno: Comuna:

Sexo: O Femenino O Masculino Teléfono:

Fecha Nacimiento: | | Dia | |Mes |:| Afio Prevision:

Edad: | | Afios | [Meses

Datos de la Procedencia

Profesional Responsable; Laboratorio/Hospital:
Region: Unidad:

Provincia: Correo Electronico:
Comuna: Fono:

Direccion: Fax:

Antecedentes de la Muestra

Tipo de Muestra:; Suero Fecha obtencion Suero: | | Dia | | Mes | | Ano Muestra:Ol° O 20
Respiratoria
Fecha ob ion Respi ia/Orina: Di M AR
orina echa obtencion Respiratoria/Orina |:| ia | | es | | fio
Fecha envio ISP: | | Dia | |Mes |:| Ano

Antecedentes Clinicos/Epidemiologicos

Fecha inicio Exantema: |:| Dia [  [Mes | |Afdo Ei%%%f‘;‘ima vacuna |:| Dia |:| Mes |:| Afio
Ei??%ﬂ%%‘;‘?a vacna [ pia [ [Mes [ ]afo

Antecedentes: Fiebre sobre 38°C Fecha inicio fiebre: |:| Dia |:| Mes |:| Afo

Conjuntivitis

Linfoadenopatias

Artralgias

Tos

Coriza

Instrucciones

1. Recepcion Lunes a Jueves de 08:00 a 16:00 hrs. Viernes de 08.00 a 12:00 hrs.
2. El transporte debe realizarse segin Normativa de transporte de muestras ISP.
3.En caso de dudas consultar a Unidad de Recepcion de Muestras (02) 5755187
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