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Gobernación de Santander
	FORMATO SEGUIMIENTO A CASOS CONFIRMADOS                  PROGRAMA EEDI- TSH NEONATAL

Laboratorio Departamental de  Salud Pública
	CÓDIGO
	MI-GS-RG-132

	
	
	VERSIÓN
	1

	
	
	FECHA DE APROBACIÓN
	12/09/2022

	
	
	PÁGINA
	 1 de 1



Fecha de envío: _____________________________________     
                                                       Responsable: ________________________________________  
Mes informado: ______________________________________
                                                       Correo de contacto: ​​​​​​​___________________________________
Laboratorio: _________________________________________  
                                                       Teléfono de contacto: __________________________________ 
Dirección: __________________________________________                                                                    Departamento: _______________________________________
DURANTE EL MES INFORMADO SE PRESENTARON CASOS PROBABLES QUE SE CONFIRMARON COMO POSITIVOS VERDADEROS (si o no): ____ 
Si se presentaron casos positivos verdaderos relaciónelos en la siguiente tabla:

	
	Nombre completo
	Municipio 
	N° Identificación
	Fecha de nacimiento

dd/mm/aaaa
	Sexo

M: masculino

F: Femenino
	Tipo de muestra

C: cordón

T: talón
	Resultado  de TSH en tamizaje
	Resultado de TSH en suero
y Valor de referencia con unidades
	Resultado de T4L 
y Valor de referencia con unidades
	Fecha de inicio del tratamiento

  dd/mm/aaaa
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