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Informacion del Paciente

Rut: Direccion:
Nombres: Region:

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

Sexo: OFemenino OMasculino Teléfono:

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

Edad: | | Afios | | Meses |:| Dias

Datos de la Procedencia

Profesional Responsable:; Laboratorio/Hospital:
Region: | Unidad:

Provincia: Correo Electronico:
Comuna: Fono:

Direccion: Fax:

Antecedentes de la Muestra
Fecha de obtencién: |:| Dia | |Mes | | Afio Hora obtencion: |

Virus detectado localmente

Inmuno Fluorescencia: [Jinfluenza A O Parainfluenza Establecimiento: | |
Olinfluenza B [0 Metapneumovirus
VRS [ Negativo
OAdenovirus
Test Pack: Cinfluenza A Oinfluenza B ONegativo Establecimiento: | |
RT-PCR:  Oinfluenza A (HIN1) pdm Oinfluenza B Establecimiento: | |
Oinfluenza A (H3N2) CINegativo

O Influenza A no subtipificable

Tipo de Muestra: [JAspirado Nasofaringeo ~ [Biopsia o Tejido  Otro (Tipo de | |
O Torulas Nasofaringea Pulmonar muestra):

Antecedentes Clinicos/Epidemiologicos

Fecha inicio sintomas: |:| Dia | |Mes | | Ano Fecha primera consulta: |:| Dia |:| Mes |:| Ano

O Trabajador avicola o granjas de cerdos ) Personal de Salud O Embarazo Semanas gestacion: |:|
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Sintomas

[ Fiebre sobre 38°C

[ Dolor de garganta

O Mialgia

1 Neumonia

[J Encefalitis

O Tos

[ Rinorrea/congestion Nasal
[ Dificultad Respiratoria

O Hipotension

[ Cefalea
[ Taquipnea
Hipoxia
O Cianosis
[ Deshidratacion o rechazo alimentario (lactantes)
[J Compromiso hemodinamica
[ Consulta repetida por deterioro cuadro respiratorio
[ Enfermedad de base

Especifique Enfermedad de base:

Antecedentes Vacunacion

Vacuna contra influenza Fecha vacunacion: | | Dia | | Mes | | Afo
Hospitalizacion
Hospitalizado Fecha Hospitalizacion: | | Dia | | Mes | | Ano
Diagnostico de | |
ingreso:
Grave VM ECMO Ingreso UCI VAFO
Uso Antiviral Fecha inicio tratamiento:l | Dia | | Mes | | Ano Antiviral: Oseltamivir Zanamivir
Fallecimiento
Fallece Fecha Fallecimiento: | | Dia | |Mes | | Ano

Diagnostico fallecimiento: |

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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