REGISTRO DE EXPOSICIONES Y PUNCIONES ACCIDENTALES

T T 0T 0. e Edad: ...
Vacunado para HPB:SI JNO| | Fecha: ... Titulo anti HbsAg.......... mU Fecha:

ACCIDENTE

Descripcion del accidente actual: (describir tipo de aguja, puncién superficial o profunda, sangre visible, linea arterial o

venosa, lugar exacto de la herdida, tipo y tiempo de exposicion, circunstancia, eC.) ...

Apellidoy NOMDBTe:
DN Edad: ... ... . . Teléfono: ...
DOMICTO: | Localidad: ...
Serologia HIV:  Positival |Negatival |Desconocida |No Aplicable| | Fecha: ...
Serologia Hep. B: Positiva| |Negativa| |Desconocidal |No Aplicable | Fecha: ...
Serologia Hep. C: Positiva| |Negativa| |Desconocida| |No Aplicablel | Fecha: ...
DOCENTE

APETAO Y NOT DT : e
DN ASTgNATUTA:
DOMICTTO: | Localidad: ... ...
T BT OMIO:

MIEMBRO COMITE DE BIOSEGURIDAD

Apellido y Nombre:

DN ASTONATUTA:

Domicilio: o localidad:



TESTIGO 1

APEITIAO Y NOT DT € e
DN T e ONO:
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Apellidoy NOMDTe:
DN T e OMNO:
DOMICT O: Llocalidad: ...
TESTIGO 3

Apellidoy NOMDTE:
DN T e OMNO:
DOMICT O: Llocalidad: ...
TESTIGO 4

Apellidoy NOMDTe:
DN TelefOMNO:
DOMICTO: Llocalidad: ...
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