Departamento Micologia
INEI. ANLIS "Carlos G. Malbran"

PROTOCOLO PARA LA DERIVACION DE MUESTRAS Y CEPAS

DATOS DEL PACIENTE*

Apellidos y Nombre: | DNI:
Edad: |]Sexo- M Q FQ | Nacionalidad:
DATOS DE LA INSTITUCION QUE DERIVA*
Dr.: Servicio:
Hospital y/o Institucion Provincia:
CP | e-mail: TE:* | Fax:*
SOLICITUD*

Examen directo 0 | Cultivo 0 | Identificacion de aislamiento ] | Bisqueda de Pneumocystis spp. QO
Sensibilidad ABO 5FCQ FCzQ 17TzQ VCZOA  Otroi.ccceevevieeeienn

Anticuerpos anti  H. capsulatum O C.immitis O P. brasiliensis 4 Candida O
Aspergillus spp  Aspergillus fumigatus O  Aspergillus niger 4 Aspergillus flavus 4

Deteccion de antigeno de Cryptococcus neoformans U | Deteccion de antigeno de Aspergillus O
_ MOTIVO* _

Diagndstico a | Control de Tratamiento U

Episodio recidivante O  Nede episodio: N° referencia de muestra/s anterior/es:

PARA ENVIO DE ESPECIMENES CLINICOS*

SueroQ JLCRQ | Hemocultivo @ | Orina por puncién O | Otras:
Cortes histolégicos o improntas Muestra de origen pulmonar O Biopsia a
para coloraciones especiales O ESPECIfiCcar .....ccoccvvvvvvivnniiinniienninn, (ESPECIfICAN) ...vvooveercricriei

PARA ENVIO DE AISLAMIENTOS*

Levaduras Q | Hongo micelial ] | Hon¢ dimorfo Q
NUMERO DE REFERENCIA DE SU MUESTRA: Fecha recoleccion:
ORIGEN DEL AISLAMIENTO ENVIADO*

Hemocultivo Q | Hemo-retrocultivo Q | Catéter Q Biopsia U (ESPECIfiCar).........cccveerrieiriirireeireeisrcene s
Orina por sonda O Orina por puncion 4 Miccionmedia U | LCR QO Ex. Orofaringeo O | Ex. Vaginal O
Piel d Pelo Q Una U Muestra de origen pulmonar O
Especificar zona: Especificar:
Examen directo —®Positivo d Negativo O Desarrollo en cultivo
Especificar estructuras observadas:...........c.couevenvnninrirninenne puro O mixto 4

ESPECIfiCAr.......oiieeiiiiiieer e

DATOS CLINICOS*

Diagndstico presuntivo:

Fecha de inicio de los sintomas:

Inmunodepresion: No O Si U Especificar:

Otra enfermedad subyacente

Antecedente de enfermedad pulmonar No Q Si U Especificar:

Paciente con catéter No O Si U Desde........ccovvvervvrerennnes Hasta.......ccoceeeveereniinas

Paciente con sonda No O  Si O Desde........ccoevervverreenen. Hasta.......ccccoveveereniinns

Tratamiento: ABQ 5FC QO FCZ QO ITZQ OtroS:...coeovevvvrrnne. Desde................. Hasta.......occoerenen, DOSIS: .oovvevieerieins
Lugar de Residencia: Otras provincias 0 paises que visitd o habitd:

Otros datos (contacto con animales, vegetales, madera, trabajo rural, etc.):

Responsable del envio: Fecha del envio:

*Campos obligatorios
**Incluir el cddigo de &rea y el nimero de interno (cuando corresponda)
Departamento Micologia — INEI - ANLIS “Carlos Malbran” Av. Velez Sarsfield 563. Tel 011- 4302-5066

Micosis Profundas e-mail: mprofundas@anlis.gov.ar Levaduras e-mail: ebosco@anlis.gov.ar
Antiflngicos e-mail: scordoba@anlis.gov.ar Miceliales e-mail: nrefojo@anlis.gov.ar
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