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Formulario Chagas Vertical

Datos del bebé

Nombre y Apellido:

DNI (Tipo y Nro): Sexo: M / F/ Otro

Fecha de nacimiento: / /

Lugar de nacimiento:

Teléfono:

Direccion:

Clinica/Hospital de Nacimiento:

Serologia de la madre: positiva / negativa / sin datos
Técnica: HAl / ELISA / IFl / Otro:

Peso al nacer: Embarazo: normal / prematuro Parto: vaginal / cesdrea

' Edad gestacional (semanas):

Hermanxs: si / no (écuantos?: _) ¢Hermanxs estudiados?: si / no

Antecedentes relevantes:

Contacto del medicx que solicita el estudio:

Contacto de la persona responsable de la derivacidn:
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Datos de la persona gestante

Nombre y Apellido:

DNI (Tipo y Nro):

Fecha de nacimiento: / /

Lugar de nacimiento:

Teléfono:

Direccion:

¢Tiene otros hijxs?: si/ no
¢Recibid transfusiones?: si/ no

¢Recibi6 tratamiento para Chagas?: si/no éDroga?:

¢Completo el tratamiento?: si/no

Antecedentes relevantes:

Contacto del medicx que solicita el estudio:

Contacto de la persona responsable de la derivacion:
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Anexo 1. Formularios

Formulario de datos del paciente (Chagas NO Vertical)

Nombre y Apellido:

DNI (Tipo y Nro): Sexo: M/ F / Otro

Fecha de nacimiento: / /]

Lugar de nacimiento:

Teléfono:

Direccion:

Situacién que motiva el estudio (marque con un circulo lo que corresponda):
e Chagas crénico (inmunocompetente)
e Chagas agudo: trasplante (donante positivo) / vectorial / accidente laboral / transfusional

e Reactivacién por inmunosupresion: trasplante / farmacoldgica / HIV / Quimioterapia /
Otro:

e (Otro:

Antecedentes relevantes:

iRecibié tratamiento para Chagas?: si/no éDroga?:
iCompletd el tratamiento?: si/no

Trasplante:  serologia del donante: positivo / negativo
serologia del receptor: positivo / negativo

Tipo: Fecha: / /

Contacto del medicx que solicita el estudio:

Contacto de la persona responsable de la derivacién:




