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SECCION PARASITOLOGIA Anexo 4, 1T-213.01-008
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FORMULARIO DE ESTUDIO MOLECULAR POR
PCR (REACCION DE LA POLIMERASA EN CADENA)
PARA LA ENFERMEDAD DE CHAGAS (Trypanosoma cruzi)

1. IDENTIFICACION DEL PACIENTE *FECHAENVIO | | | |
| | |
*APELLIDO PATERNO *APELLIDO MATERNO *NOMBRES
|-l | rechape | |
*RUT O N° PASAPORTE NACIMIENTO [ DIA | MES | ARNO SEXO PREVISION
*DIRECCION | | TELEFONO | |

NACIONALIDAD | |

2. PROCEDENCIA DE LA MUESTRA
* PROFESIONAL RESPONSABLE | |

* ESTABLECIMIENTO | | SERvICIO | |
*DIRECCION | | clubap | |
TELEFONO | | * CORREO ELECTRONICO | |
3. ANTECEDENTES DE LA MUESTRA *FECHA DE OBTENCION | | | |

TIPO DE MUESTRA: SANGREENEDTA [ | OTRO HORADEOBTENCION [ ]

N° DE MUESTRA MUESTRA SOLICITADA POR ISP I:l
SEGUIMIENTO PRETRATAMIENTO TERCER MES POST SEXTO MES POST 1 ANO POST 2 ANOS POST
TRATAMIENTO TRATAMIENTO TRATAMIENTO TRATAMIENTO TRATAMIENTO

FECHA TERMINO TRATAMIENTO | | |

4. ANTECEDENTES CLINICO/EPIDEMIOLOGICOS

HIJO DE MADRE INFECTADA — NOMBRE /RUT DE LA MADRE:
EMBARAZADA INFECTADA PACIENTE INFECTADO CRONICO

DONANTE DE SANGRE OTRO

CONFIRMACION DE CHAGAS REALIZADA

RESULTADO DE CONFIRMACION

INSTRUCTIVO DE LLENADO DE FORMULARIO
1.- Completar cada casilla con letra imprenta, clara y legible. Los datos con * son campos obligatorios.

2.- Enviar a Seccion Recepcion y Toma de muestras, Instituto de Salud Publica de Chile, Av. Marathon 1000, Santiago.
3.- La recepcion de muestras se realiza de lunes a viernes de 8:00 a 15:00 horas.

4.- Se recomienda transportar en triple embalaje, segun la norma ISP. (http://www.ispch.cl/documento/13913 ).

Nota: No se procesaran las muestras que al recepcionar superen los 15 dias desde su obtencién
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Desde 1982 comprometidos con la salud publica del pais

Av. Marathon 1000, Nufioa Santiago
Telefono: 25755397 — 25755399 Correo electronico: parasito@ispch.cl


http://www.ispch.cl/documento/13913
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