
Fecha:     
Institución que 
deriva:        

 

  
 

Profesional responsable:     Teléfono ó correo electrónico de contacto:   

                  

                  

CASOS  VIH 

Nº  
Tipo de 

documento 
Número de 
Documento 

CODIGO 

Tipo de Estudio 
CV / CD4 Establecimiento 

Fecha de extracción 
de toma de muestra 

[DD/MM/AAAA] 
Obra Social / 

PUCO 
PRIMERA CV 

SI/NO Sexo 

 
1eras dos 
letras del 
nombre  

1eras dos 
letras del 
apellido  

Fecha de 
Nacimiento  

DD/MM/AAAA 

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

 


