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LIBRO DE SINTOMÁTICO RESPIRATORIO

N° de 
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N° 
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Grupo Poblacional: Indígena (Guna/Embera/Wounnan/NasoÑ/Teribe/Bri Bri);Afrodescendiente; Asiático; Indostán; migrante latino; otros.
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N° de 
orden
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Ofreció 
Prueba 
de VIH
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Baciloscopía
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PCR
(Xpert) Cultivo Aplicación de 

Triage Fuma
Responsable de la 

captación Observaciones
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