@ ]ERARQUICOS VIH-SIDA

DATOS DEL AFILIADO

Obra Socials e

COdIgo del PaCI@NTE: .o Sexo: F |:| M D

Lugar de Residencia:

Fecha de Diagnostico:

ESTADO CLINICO

Estado Clinico: A1 A2 A3 B1 B2 B3 c1 c2 c3
Accidente Laboral: sil:l NO D Embarazo: si|:| NO |:|

Vacunas aplicadas los Gltimos tres Meses: ...

Notificacién Programa Nacional de SIDA: 5|'|:| NO |:| N° de Expediente:.......oicecn

Fundamento Médico: .....

FECHA FIRMA DEL MEDICO TRATANTE
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