
/

NO            SI

Embarazada: NO SI Semana de gestación:
Comorbilidades:
DATOS CLÍNICOS
Fecha inicio de la fiebre:

/

Con signos de alarma Sin signos de alarma

DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Ocupación: Lugar de trabajo:   Urbano Periurb Rural Silvestre

Antecedente de viaje reciente últimos 15 días a área con transmisión de dengue, fiebre amarilla o paludismo?
Localidad/Provincia::

ANTECEDENTES DE VACUNACIÓN
Antiamarílica: NO         SI IGNORA Última fecha de vacunación

/ /

Fiebre Hemorrágica Argentina: NO  SI IGNORA Última fecha de vacunación
/ /

Vacuna contra el Dengue: NO  SI IGNORA Última fecha de vacunación
/ /

(confirmar con carnet)



5. IMÁGENES

6. DATOS DEL !INFORMANTE

Provincia:_��������- Departamento:_���-��-� Localidad: ___ �---

Establ ecim iento Notifican te: Fecha de Notificación: / / 
----�--�-- �---

Nombre del Profesional: Tel.: e-•mail: 
-----------� �------ �--"""""""'---

SOLICITUD DE PLASMA INMUNE (PLASMA DE CONVALECIENTE DE FHA) 

Quien suscribe, ID r/a ............................................................ , 1matri cu la nº .......................... , médico de cabecera 
del paciente . . . . . .. . . . .. . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . .. . . . . .. . . . . . .. . . . .. . . . .. .. . .... que se encuentra intem ad o en ............................................. . 
solicita pla sma de convalecencia de FHA I, de girupo sanguíneo ........ RH ....... . 
A fin de determinar la dosis adecuada informo que dicho paciente pesa ................................... kg1. 
Se adjunta a ficha de notificación indiv"dual correspondiente y una muestra de sangre para serología 
extraída dentro de las últimas 24hs. 

Lugar: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . Fecha I I : Firma del Méd ice/ a :  .................................. . 
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