

[image: ]
[image: logo INP.jpg]
[image: logo ANLIS.jpg]



Anexo I: FORMULARIO DE DATOS DEL PACIENTE

APELLIDO:
NOMBRES:
SEXO:
ESTADO CIVIL:
HIJOS (si, no, cantidad):
FECHA DE NACIMIENTO:
LUGAR DE NACIMIENTO (ciudad-provincia-país)
TIPO Y NÚMERO DE DOCUMENTO
DIRECCIÓN 
TELÉFONO :    COD.ÁREA:                                	NÚMERO:
SITUACIÓN  CLÍNICA QUE MOTIVA EL ESTUDIO: (marque una cruz en  la opción que corresponda)
DIAGNÓSTICO DE CHAGAS AGUDO VECTORIAL
 DIAGNÓSTICO DE CHAGAS AGUDO POST TRANSFUSIONAL
 DIAGNÓSTICO DE CHAGAS AGUDO POSTRASPLANTE-RECEPTOR DE ÓRGANO POSITIVO
 DIAGNÓSTICO DE CHAGAS AGUDO CONGÉNITO
 DIAGNÓSTICO DE REACTIVACIÓN POR INMUNOSUPRESIÓN
 DIAGNÓSTICO DE FASE CRÓNICA INMUNOCOMPETENTE
CONTROL PRENATAL,
CONTROL  PRE-TRATAMIENTO
CONTROL POST-TRATAMIENTO
ANTECEDENTES PATOLÓGICO ACTUAL (MENCIONE SOLO LOS DIAGNÓSTICOS, SINO COLOQUE NINGUNO)
¿SU MAMÁ TIENE O TENÍA CHAGAS?
LUGAR DE NACIMIENTO DE LA MADRE: (ciudad-provincia-país)
¿RECIBIÓ TRANSFUSIONES?
¿FUE TRANSPLANTADO? 
Paciente con Chagas crónico receptor de órgano negativo (SI-NO)
Paciente sin Chagas crónico receptor de órgano positivo (SI-NO)
¿REALIZO TRATAMIENTO PARA CHAGAS?   
¿QUE MEDICACIÓN RECIBIÓ?
¿CUÁNDO?
¿CUANTOS DIAS TOMO MEDICACIÓN?
NÚMERO DE TELÉFONO DE CONTACTO DEL RESPONSABLE DE DERIVACIÓN:
NÚMERO DE TELÉFONO DE CONTACTO DEL MÉDICO SOLICITANTE DEL ESTUDIO:
  


ANEXO II: FORMULARIO DE DATOS DE BINOMIO MADRE E HIJO EN ESTUDIO (solo para casos de sospecha de Chagas congénito)
DATOS DE LA MADRE:
APELLIDO:
NOMBRES:
SEXO:
ESTADO CIVIL:
HIJOS:
FECHA DE NACIMIENTO:
LUGAR DE NACIMIENTO (ciudad-provincia-país)
TIPO Y NÚMERO DE DOCUMENTO
DIRECCIÓN 
TELÉFONO :    COD.ÁREA:                                	NÚMERO:
DIAGNÓSTICO DE BASE:
¿SU MAMÁ TIENE O TENÍA CHAGAS?
LUGAR DE NACIMIENTO DE LA MADRE: (ciudad-provincia-país)
¿RECIBIÓ TRANSFUSIONES?
¿FUE TRANSPLANTADO?
¿REALIZO TRATAMIENTO PARA CHAGAS?   
¿QUE MEDICACIÓN RECIBIÓ?
¿CUÁNDO?
¿CUANTOS DIAS TOMO MEDICACIÓN?
¿TUVO REACCIONES ADVERSAS?
NÚMERO DE TELÉFONO DE CONTACTO DEL RESPONSABLE DE DERIVACIÓN:
NÚMERO DE TELÉFONO DE CONTACTO DEL MÉDICO SOLICITANTE DEL ESTUDIO:
  


DATOS DEL BEBÉ:
APELLIDO 
NOMBRE
FECHA DE NACIMIENTO:
TIPO Y NÚMERO DE DOCUMENTO
DIRECCIÓN 
TELÉFONO:    COD.ÁREA:                                	NÚMERO:
PESO AL NACER:
TACHAR LO QUE NO CORRESPONDA:
EMBARAZO: NORMAL/PREMATURO
PARTO: VAGINAL/ CESAREA
EDAD GESTACIONAL:             SEMANAS
HOSPITAL/ CLÍNICA DE NACIMIENTO:
HERMANOS: SI/ NO ¿Cuántos?
HERMANOS ESTUDIADOS SI/NO










Anexo III:
FORMULARIO DE MUESTRAS ENVIADAS, ES OBLIGATORIO 
ADJUNTAR A LA MUESTRA

*marcar con una X la muestra correspondiente
** escribir “Strout”(en caso de pacientes adultos) ó “micrométodo”(en caso de  bebés), según corresponda.

	DNI
	APELLIDO Y NOMBRE
	Fecha de tomada la muestra
	Hora de tomada la muestra
	SUERO PARA SEROLOGÍA *
	SANGRE ENTERA CON GUANIDINA PARA PCR*
	MUESTRA SANGRE ENTERA PARA 
 STROUT/ MICROMÉTODO**
	LCR*

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	



	RECIBÍ CONFORME, FIRMA: 
	FECHA Y ACLARACIÓN:



Para ser completado por el personal del Departamento de Diagnóstico del  INP Dr. Mario Fatala Chaben.
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