Tratamiento Supresivo
Si: OMinistradoe O Suministrado ONo:  Motivo:

Medicamento y niimero de pastillas:
el 1 [ual 2 [od 3 3] 4]
Cloroquina: QOO0 00 QLD

Primaquina 5 mg: CHG 1O G 'O Q)
Primaquina 15mg: OO OO OO OO O

Tutor o testigo del paciente

Apellido paterno: Apellido materno:

Nombre (s): : Sexo: O Masculino: O Femenino:

Identificacion: O Sin identificacisn: OINE O Pasaporte O Oportunidades O Cartilla de salud ~ Numero:

Relacion: © Padre/Madre OpPadrastro/Madrastra O Hijo(a) (OTio(a) O Abuelo(a) O Otro familiar
O Profesor (a) (OConocido (a) O Vecino(a)

Domicilio alterno del —uwnmm-:m *Llenar en caso de no ser residente del domicilio trabajado

Pais: Estado: Municipio: T

Localidad/Colinia: Calle:

No. exterior: No. interior: Sector: Manzana: Codigo Postal:

Referencia de ubicacion:

Persona que llena el formato

Adscripcion, brigada o unidad de salud: Nombre:




