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Boleta de laboratorio para solicitud de diagnéstico de Ch/amydia trachomatisy Neisseria gonorrhoeae

I. DATOS GENERALES Fecha de llenado de la ficha: / /
Nombre: Edad: Sexo:M [ F[I

Documento de Identificacion Personal —DPI-:

Ocupacion:

Direccion:

Municipio:

En caso de ser mujer, ¢éEstd embarazada?: Si___ No___ Tiempo de Gestacion:

Area de salud que refiere: Hospital, C/S*, P/S* o CAP*:

i *C/S = Centro de Salud, P/S = Puesto de Salud, CAP = Centro de Atencion Permanente
II. DATOS CLINICOS

. , i i I N N

Fecha inicio de sintomas: / / Signos y./ ° smt?mas > o 0 sabe
Presencia de flujo

Fecha de toma de muestra: __/ / Dolor abdominal bajo

Fecha de envio de muestra: / / Picazén

Sangrado postcoital
Ardor al orinar

Poliuria
Dolor de garganta
Fiebre
Otra
I1I1. DATOS EPIDEMIOLOGICOS
Ocupacion: Viajero ___ Transportista __ Trabajador(a) sexual Si___ No ___ Otro (especifique)
Tipo de pareja: Hombre ___ Mujer____ Pareja Estable__ Pareja Multiple___ Pareja Ocasional____
Método Anticonceptivo: Si_~  No___ Barrera Espermicida . Natural
Hormonal DIU Otro
Antecedentes obstétricos vinculados a Partos Prematuros  Si__ No____
infeccion genital: Ruptura Prematura de Membrana  Si__ No
Intervenciones ginecoldgicas  Si No
Antecedentes . e
Infecciones de VIH Sifilis Hepatitis Gonorrea
Transmision Sexual
(ITS): Herpes Clamidiasis Otra (especifique)

IV. DATOS DE LA MUESTRA

Origen de la muestra: Orina ] Vaginal/Endocervical  []
Hisopado (especifique origen)

Nombre del responsable Cargo

Correo electronico para envio de resultados:

Prohibida la modificacién y reproduccién total o parcial de este documento, sin previa autorizacion de UGC del LNS.






