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Se notificard a todo nino/a menor de 18 meses hijo/a de una persona gestante con diagnostico de VIH o que haya estado
expuesto/a al virus durante la lactancia.

Fecha de recoleccion enpapel: -/ [/
Apellido y Nombre:
Fecha de nacimiento: /[ Edad: Sexo al nacer: M| | F[ | DNI:
Domicilio: Barrio: Localidad:

Teléfono Propio o vecino:

Departamento: Provincia: Pais:

Responsable a cargo =) Tipo y niumero de documento de la madre biolégica DNI materno:

Cobertura social — D Plan / Seguro publico D Obra social D Plan salud privado/Mutual D Ningunol:l

Establecimiento donde ocurrié el nacimiento:

Direccién: Provincia:

Profesional: Fechadeconsulta: /[

Tratamiento —) Zidovudinal:l Iamivudinal:l nevirapinaD

Resultado de tratamiento

Desconocido D Suspension del tratamiento |:|
Tratamiento en curso D Sin tratamiento l:l
Fecha de inicio de tratamiento: __ /[ Fecha de fin inicio de tratamiento: ____ /[

Internaciéon —p D Sl D NO Establecimiento:

Profesional:

Condicién del alta/egreso:

Fallecido: I:I Fecha fallecimiento: /[

Factores de riesgo/Vias mas probables de transmisién: (puede marcar mas de una).

Transmisién vertical D Embarazo/parto D Lactancia D Momento desconocido

Recién nacido sin profilaxis para la exposicion al VIH D




DATOS LABORATORIO

Esta seccion debera ser completada exclusivamente por personal de laboratorio.
Establecimiento toma de muestra:

Establecimiento diagnéstico:

FEClal oL DETERMINACION TECNICA RESULTADO FECHA DE

MUESTRA DE MUESTRA RESULTADO

DATOS DEL NOT'F'CADOR Se sugiere adjuntar en el SNVS 2.0 esta notificacion en solapa “documentos”

Apellido y Nombre de Profesional:

Establecimiento Notificacion:

Tel: e- mail:

Localidad:

Fecha: / /20

firma y sello del notificador
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