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1. DATOS DEL PACIENTE

Clave | | | L) Rt |

Edad I:I Sexo:O Femenino O Masculino Nacionalidad| |
2. PROCEDENCIA Codigo Establecimiento | |

Profesional Responsable |

Hospital/ Laboratorio I

|
|
Unidad | | RUT | |
Direccion | ‘
Region | | Comuna ’ |
Fono | I Mail | I
3. DATOS DE LA MUESTRA / USO INTERNO \
INSTITUTO DE SALUD PUBLICA
Fecha de obtencion | | Hora \:I Fecha Recepcién/Hora Recepcidn

Tipo de Muestra:

O Plasma Q Sangre con Anticoagulante EDTA \ Timbre /

4. DATOS DE TRATAMIENTO

Recibié PrEP previo al diagnéstico: NOI:I Sll:l Indicar droga
Recibié PEP previo al diagnéstico: NO I:I SI|:| Indicar droga
Recibe Tratamiento actualmente: NO |:| SII:I Fecha Inicio

Indicar drogas de esquema de terapia ARV actual | |

Si el tratamiento ha sido SUSPENDIDO, marcar otras drogas ARV recibidas anteriormente:

aa | | oo Jare] | rre] | opar[ | Tod | Az Jerz| Jeml |

nve | | Rev[ | por[ | atvil__| orvr[ | FPvel_ | ova[_[LPvr[  |NFV[ |
savr| | Tevi | Bic[ | ore[ | eve| | ral | cas[ |

Otro antiretroviral (Indicar):

Resultado ultima Carga Viral I | Fecha ultima carga viral | |

Resultado ultimo Recuento CD4 | | Fecha ultimo Recuento cn4| |

5. DATOS CLINICOS
FACTOR DE RIESGO

I:I Hombre que tiene sexo con hombres (HSH) I:I Hijo Madre VIH+

I:l Trabajor(a) Sexual Otro factor ’




