PROFILAXIS SIDA EN ACCIDENTE LABORAL

Los afiliados de IAPOS que debido a un accidente laboral deben recibir medicacién para
profilaxis de SIDA, podran concurrir a la farmacia con una FICHA EPIDEMIOLOGICA que se
confecciona en el Hospital, para iniciar el trdmite de autorizacién. A continuacién adjuntamos

modelo de la misma: Observar en la segunda pdgina sefialada con *{

Recordamos la urgencia requerida en la gestion de estos casos.

FICHA EPIDEMIOLOGICA DE EXPOSICION

ACCIDENTAL A FLUIDOS BIOLOGICOS
(OCUPACIONAL Y NO OCUPACIONAL)

EDAD | | Fechapenac | / / [ont |
TELEFONO CERA N
FECHA DEL ACCIDENTE ‘ ¥ Fd ‘ HORA DEL ACCIDENTE ‘
Profilaxis/Relaciones sexuales de Riesgo Profilaxis/Accidente Ccupacional
TIPO DE ACCIDENTE
Profilaxis/Abuso Sexual Profilaxis/Otro
DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

{expasicion percutanes o cutaneo mucosa. tipo de instrurmento cortopunzante, volUmen de Sangre & Caso o exposicion mMUcosa, uso de
eslemantos de proteccion personal, tipo de fluido al que se expuso, etel

ANTECEDENTES PERSONALES DEL ACCIDENTADO/VICTIMA

RECIBIO VACUNA | & N’ dosis Fecha ultima dosis Vi /
ANTIHEPATITIS B
NO
VHB ANTI AGS |51| |N0| |!1h&o |
ACCIDENTES RELEVANTES

(serologias previas, otros accidentes, etc)

ANTECEDENTES DE LA FUENTE
CONOCIDA DESCONOCIDA
APELLIDO Y NOMBRE l
ENFERMEDAD ACTUAL | HC. |
INTERNADO [ sl ] ] NO ] SERVICIO I AMBULATORIO | SI NO
ANTECEDENTES HepatitisBoC | Sl NO HIV, | Sl | NO |
Drogas 1V, Sl NO Otros

NO
RECIBE MEDICACION VIH

Sl ¢Cual?




LABORATORIO Y SEROLOGIAS BASALES
PACIENTE FUENTE ACCIDENTADO/VICTIMA

TGO/ TGP

Creatinina

VHB Anti core

VHB Anti Ag s

VHB Ag =

TRATAMIENTO DEL ACCIDENTADO/VICTIMA

MEDICACION VIH | S NO Fecha de inicio / s Hora de inicio

Tenafour/ Lamivudina AZT/ATC

Darunavir/ritonavir Lopinavir/Ritanavir

PROFILAXIS ITS

Cefiriaxona Metronidazal

Azitromicing Anticoncepcion Hormonal de Emergencia

MEDICACION DE CONTINUACION
* Pacientes con IAPOS: solcitar con duplicacdo de cta ficha en cualcuer Farmacia adnenda al Colegio de Farmaceuticos

MEDICACION ANTIRRETROVIRAL DOSIS DIARIA EN MG DIAS DE TRATAMIENTO
Tenofovir/Lamivudina

Darunavir/ritonavir

AZT/3TC

Lopinavir/Ritonavir

DATOS DEL MEDICO QUE ASISTIO
APELLIDO ¥ NOMBRE
N° DE MATRICULA | | AMBITO DE comPETENCIA |
TELEFONO [

Firma Selley

REFERENCIA PARA SEGUIMIENTO

Servicio al que se deriva para seguimiento

INFECTOLOGIA Fecha
GINECOLOGIA Fecha

OTRO




