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ADMINISTRACIÓN DE PROGRAMAS ESPECIALES
RESUMEN DE HISTORIA CLINICA
[bookmark: _GoBack](de acuerdo a Programa Nacional de Control de Retrovirus Humano, VHI/SIDA/ETS)



Código del paciente					Sexo: F         M  	

Fecha de diagnóstico                                     WB:     SI         NO         

Lugar de residencia

Estado clínico: A1       A2       A3       B1       B2       B3        C1       C2       C3

Accidente laboral: SI         NO          Embarazo: SI         NO         

Vacunas aplicadas en los últimos 3 meses: SI         NO         

Cuales:

Lugar de atención:

Denuncia plan nacional de SIDA: SI         NO            Número de expediente        
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TRATAMIENTO ANTIRETROVIRAL
	Anti-
retroviral
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Fundamento médico 
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