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> BUENOS AIRES

MINISTERIO DE
SALUD

SOLICITUD SUERO EQUINO HIPERINMUNE (CoviFab®)

NOMBRE MEDICO SOLICITANTE

INSTITUCION

PACIENTE Nombre y DNI
Apellido

Sexo -~/ Femenino Fecha de Nacimiento: / /

[ Masculino

Fecha inicio de sintomas

COVID N
PCR
Fecha DIAGNOSTICO ANTIGENO
LABORATORIO g | ANTICUERPOS
Edad > 65 afios In{nun(?deﬁciencia ]
. primaria o secundaria
Diabetes
. . r . Antecedentes de
Hipertension arterial . Jquimiot .
COMORBILIDADES Enfermedad cancer .qun.mo erapia
. Insuficiencia renal
SI D NO D cardiovascular crénica
Obesidad

Enfermedad hepatica

Enfermedad pulmonar crénica

cronica

DIAGNOSTICO: D NEUMONIA POR COVID D SIN OXIGENO

D OXIGENO BAJO FLUJO D OXIGENO ALTO FLUJO
Fecha internacion COVID | | /| | / | |
PESO: KG

SE SOLICITA INDICACION DE COVIFAB- 2 DOSIS DE 4 MG/KG, SEPARADAS POR UN
INTERVALO DE 48 HS

Firma Médico solicitante

FECHA:

UG




