Gobiermo de Chile

FORMULARIO SOLICITUD EXAMEN

ESTUDIO DE RABIA HUMANA

Uso Laboratorio

Fecha |
1. Informacién del Paciente
RUT | |  Direccion | |
Nombre | | comuna | |
Apellido Paterno | | Ciudad/Localidad | |
Apellido Materno | | Region | |
Sexo Femenino Imlvlasculino Teléfono | |
Fecha Nacimiento I:l D|’a|:| MeslIl Afio
Edad | [aros | [Mes
2. Datos de Procedencia
Profesional Responsable | Laboratorio/Hospital | |
Region | | Unidad | |
Comunao | | correo electronico | |
Provincia
Direccion | Fono |

3. Tipo de Muestra
Tipo de muestra

DSuero
DLCR
DSaIiva
DBiopsia Nuca
DBiopsia Cerebro

Fecha de Obtencion de la Muestra

4. Antecedentes clinicos

Rash Alérgico Coma Contacto con animal positivo
Encefalitis Convulsiones E Mordido por animal
Pardlisis Progresiva Sindrome Febril Contacto con Murciélago
Hidrofobia
Otros

N° de dosis : Fecha ultima vacunacion

Vacunacién Antirrabica Si No

Antecedentes de mordedura /

Observaciones

Firma Solicitante

Instrucciones

1. Completar todos los campos solicitados en computador y luego imprimir.
2. Enviar las muestras dentro de las 24 horas de obtencién.
3. Para mayor informacién comuniquese a los teléfonos (56) (2) 25755457 - 25755452
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Marathon 1000, Nufioa Santiago.
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