REPUBLICA
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Versién: 001
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Proceso: |

[Fecha: | | Hora: |

DATOS DEL PACIENTE:

Nombres y Apellidos:

N° de Historia Clinica

Edad:

Peso: | Kg

CUADRO CLINICO

Diagnostico:

Creatinina sérica:

Otros antecedentes clinicos

ANTIBIOTICO (S) SOLICITADO (S)

Presentacion
farmacéutica

Nombre del
medicamento

Duracién del
tratamiento

Via de
administracion

Dosis

FUNDAMENTACION CLINICA:

Uso de betalactamicos o Quinolonas en los 3
meses previos

En caso de sefalar Otros justifique:

Hospitalizacion en los 3 meses previos

Patdégeno identificado sensible al ATB propuesto

Alergia o contraindicacion a otros tratamientos

Colonizacion por microorganismos MDR

gooogL O

Otros

RESULTADOS DEL CULTIVO Y ANTIBIOGRAMA

Tomo cultivo antes de iniciar la terapia antibiética?

S| [NO |

Tipo de muestra: |

Fecha de toma de la muestra:

Microrganismo identificado: |

Antibiograma:

(*)

MEDICO TRATANTE

NOMBRE:

(t)

INFECTOLOGO

NOMBRE:

Espacio para uso exclusivo del Médico Infect6logo

L1

Continuar tratamiento

Tratamiento pertinente

Cl

Observaciones:

Tratamiento no pertinente

L1

Cambiar antibiotico

| |

Ajustar dosis

]

Suspender tratamiento

|

Seguimiento

Nombre y Firma:

Fecha de revision:




