Formulario 7 Mancomunidad de Massachusetts                                                                             Tratamiento y alta
Kit de recolección de pruebas de agresión sexual                                                                                                  
			ETIQUETA DEL PACIENTE
PEGUE LA ETIQUETA DEL CÓDIGO DE BARRAS AQUÍ, EN LAS COPIAS BLANCA Y ROSA

	Análisis de orina:	Análisis de sangre: 
Embarazo:	☐ Positivo	☐ Negativo	VIH (virus de inmunodeficiencia humana): ☐ Realizado   ☐ Rechazado 
*Clamidia:	☐ Realizado	☐ Rechazado	Antígeno de superficie de la hepatitis B (infección): ☐ Realizado   ☐ Rechazado
*Gonorrea:	☐ Realizado	☐ Rechazado	Anticuerpos de superficie de la hepatitis B (inmunidad): ☐ Realizado   ☐ Rechazado
*Tricomoniasis:	☐ Realizado	☐ Rechazado	Anticuerpos centrales de la hepatitis B (antecedentes): ☐ Realizado   ☐ Rechazado 

* La orina es la fuente preferida para estas pruebas,	Anticuerpos de la hepatitis C: ☐ Realizado   ☐ Rechazado
sin embargo, es posible que se justifiquen otras fuentes
	Sífilis: ☐ Realizado   ☐ Rechazado
Es posible que necesite solicitar su historia clínica
para recibir los resultados de los análisis.	Análisis de hígado/riñón:  ☐ Realizado ☐ No indicado ☐ Rechazado

	Análisis toxicológico: ☐ Realizado ☐ No indicado ☐ RechazadoPEGUE LA ETIQUETA DEL CÓDIGO 
DE BARRAS DE TOXICOLOGÍA
                        EN ESTA CASILLA

Consulte en la página siguiente la información sobre cómo obtener 
los resultados de sus análisis toxicológicos.

	
Alergias del paciente:

Medicamentos recetados:
Prevención del embarazo: ☐ Nombre/dosis                                                            ☐ No indicada  ☐ Rechazada (anticoncepción de emergencia)

Prevención de infecciones de transmisión sexual (ITS) como clamidia, gonorrea y tricomoniasis:
☐ Nombre/dosis	                                                                                              ☐ No indicado  ☐ Rechazado
☐ Nombre/dosis	                                                                                              ☐ No indicado  ☐ Rechazado
☐ Nombre/dosis	                                                                                              ☐ No indicado  ☐ Rechazado

Prevención del VIH:    ☐ Indicado    ☐ No indicado    ☐ Rechazado    ☐ Consulta pendiente 
(Virus de inmunodeficiencia humana) Paquete de inicio: ☐ Sí  ☐ No
· Nombre/dosis:	 
· Nombre/dosis:	 

Antináuseas:   ☐ Nombre/dosis 	 ☐ Rechazado

Vacunas: Hepatitis B: ☐ Recibida  ☐ No indicada  ☐ Rechazada  ☐ Resultados pendientes de la prueba 
	VPH:  ☐ Recibida  ☐ No indicada  ☐ Rechazada
	Tétano:  ☐ Recibida  ☐ No indicada  ☐ Rechazada

☐ Si le proporcionaron medicamentos o recibió una receta al momento del alta, tómelos según las indicaciones.  
☐ Consulte las instrucciones de alta del hospital para obtener más información sobre cuidados personales y seguimiento.

 




      RETAIN THIS FORM FOR HOSPITAL RECORDS                      PROVIDE PATIENT WITH PHOTOCOPY
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