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Obra Social de Aeronavegantes

2-RESUMEN DE HISTORIA CLINICA ESPECIFICA PARA VIH-S IDA

Obra Social:

Cddigo del Paciente:

Fecha de Diagndstico:

Estado Clinico: Al A2 A3 B1 B2

Accidente Laboral: SI NO Embarazo: Sl

Vacunas aplicadas los ultimos tres meses:

Tratamiento actual:
Recuento de CV:

Recuento de CD4:

Lugar de Atencion:

Notificacion Programa Nacional de SIDA: SI  NO

Fundamento Médico:

Sexo: F M

Lugar de Residencia:

C1 Cc2 C3

Tratamiento anterior:

Fecha:

Fecha:

Numero de Expediente:

Fecha: Firma vy sello del Médico tratante:



