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FICHA CLINICA DE INMUNOSUPRIMIDOS FECHA: .......... [, Loiiiiiiinnnn,
Las muestras deben enviarse rotuladas, refrigeradas, con la solicitud de analisis y con este resumen de historia clinica completo.

Apellido y Nombres:
Edad:

Direccion:

TE:

Muestra N°:

Nacionalidad:

Educacion: Primaria Secundaria Universitaria
Profesion /Ocupacion:

DATOS DE LA INSTITUCION

Institucion solicitante:
Servicio y/o sala:
Direccién:

Localidad:

H.C. N°:
Médico:
TEy FAX:
E-mail recepcion de resultados:

ANTECEDENTES CLINICOS

Patologia de Base: ......................
Diagnéstico presuntivo: ................

....................... Fecha de deteccion: ........ccood v e
...................................... Fecha de comienzo de sintomas:........../........./u.........

MANIFESTACIONES CLINICAS (describirlas)

FIEBRE: ..o, °C

EXANTEMA...... s

ANEMIA:

NEUNONITIS INTERSTICIAL
RECHAZO DEL ORGANO
TRANSTORNOS NEURLOGICOS:
ADENOPATIAS
TROMBOCITOPENIA
HEPATOMEGALIA
ESPLENOMEGALIA

Duracion: ........cccoeeeeeeennnnn.

..Duracion: ......coeeeeeeeeeiiiiiinnnnn,

SUPRESION DE MEDULA OSEA:

ESTUDIOS REALIZADOS




Hemograma: Bcos: ............ /mm3  Neut: ........... % Eos: ... % Bas: ......... % Linf: ......... % Plag.......... /mm3
Hematies: .......ccccocvvvevinnnnn, /mm3 Hto.: % Hb: g% % de Reticulocitos:
Bb: oo TGP: oo mU/ml TGO: ............. mU/ml y-GT: ............. muU/ml FOH:.......c.o.... muU/ml
Ferremia: Transferrina: Ferritina
L N 1Y PSPPI
Anatomia patologica: NO Sl Fecha: ......... [oiinin. [oiinnn. RESURAAOS:.......eeeiiiiiiie e
(@0 1S3 1F o [0 SRS PPP
................................................................................................................................ Fecha............l oo
Ecografia NO S| Fecha: ....... Lovonnnnin, Lovoiani Resultado: ... ...ooeiiii
1O 11 0 1P PP
Estudios Microbiolégicos: Fecha: ...... T [..... CMV: ... HIV: (e,
VZV: s EBV: ..oiiiiiiiiiian e TOXO: e e SHfilis: vveiviieeiiieeee HBV: ... HSV:
L@ 0130 F= (01 PP PRT
EPIDEMIOLOGIA
TransSPlantado Ge:. ... ... e Fecha........ [, [oiinn.
Contacto con enfermos: NO Sl 0 T = T PSR Fecha........ A |
Vacunas en el Ultimo afio : NO Sl CUAIES? ..ooooiiiiiiieiie e Fecha........ [ [ovovinnns
Ingesta de: Tabaco NO Sl Alcohol: NO SI Drogas SI NOCual? ...ccccccvvvvvvviviviniinnnnnn Via? oo,
Ingesta de medicamentos: NO ST CUAI? ....oooi ittt e st e e e st e e e e e sbe e e e s sabeeeeeaaes
Desde.......cccocvvveee. Hasta:........ccoooeeeeeenn.
TRATAMIENTO
Gammaglobulinas: NO  SI CUAI? ....ooiiiiiii e Fecha: ........ T I
N O OSIS. .. iiittiee it ettt ettt ettt ettt ettt e Ultima dosis: ....... R T
Transfusiones: NO Sl CUANTAS? ceeiiieiiiicieiieee e e nreee e Fecha de Ultima: ....... [..... l......
ANLVIrales: NO SI CUAI?: .ot Fecha: ....... [ovoiiin Lo
INMUNOSUPIESores: NO SI CUAI?: ..o e Fecha: ....... | [ovonnannn,
Otra MEAICACION: ..oeoivviiie ettt et e st e e e e srbee e e e snreeeeenees Desde........cccuvveeeee. Hasta ......coooevvveeeeeenn.
L@ 01T Y 7= Lo T 1= LSRR

FECHA DE TOMA DE MUESTRAS:

MUESTRAS ENVIADAS:

ESTUDIOS SOLICITADOS:

Firma y sello Médico Responsable



