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¢Para que sirven los registros?

¢ Entregan en forma oportuna informacién sobre la
cantidad y calidad de la labor efectuada.

é Permiten identificar problemas y buscar
oportunamente la solucion en cada nivel de la
estructura de salud.

¢ Los libros de registros constituyen la memoria del
programa y el testimonio de la labor efectuada.



REGISTROS USADOS EN LA:
LOCALIZACION DE CASOS

©® LIBRO DE SINTOMATICOS
RESPIRATORIOS.

® SOLICITUD DE INVESTIGACION
BACTERIOLOGICA DE TUBERCULOSIS.



SOLICITUD DE INVESTIGACION
BACTERIOLOGICA

OBJETIVOS:

Proporciona al laboratorio informacion de la
situacion del paciente al momento de realizar la
investigacion bacteriologica.

La informacion permite al profesional del
laboratorio discriminar que técnicas debera
utilizarse en cada caso.



SOLICITUD DE INVESTIGACION BACTERICLOGICA DE TUBERCULDSIS

Nombre Rut, edad,
centro derivador,
direccion, teléfono, tipq
de muestra, grupo
riesgo, fecha solicitud

i, IDENTECACION

MOMBRE. . ... ... oo RUT ...
PROCEDENCIA ... ... .. ... . FICHAQLINIGA ...
TELLFONC. EDAD e
DOMICILIO. ... .
2 MUESTRA: Expoctaracidn vl ] »
Oving e [ # ] s
L ——— Tigjids R i e ——————

3. COMTROL TRATAMIENTO: |__1mes [ 2%mes || 3wes [ #mes| ] mes | 6mes

4. GRUPD OE RICSGO
[_ | comFECCIoN RETROVIRAL [ ALCOMOL-DROGAS
[ ] DLADETES U OTRA INMUNOSUPRESION | PERSONAL DE SALUD
[ | ExXTRAMJERD [ SITUACION DE CALLE

[_| PRNADO DE UBERTAD || TRATAMIENTO PREVIC) TBO

[] conmacTo oe Tec

|__| CONTACTO TB-MDE
L] vircEn A TIO

e

[ omo

| PUEBLO INDREEMA




LIBRO DE REGISTRO DE SINTOMATICOS
RESPIRATORIOS

OBJETIVOS

® Conocer el nimero de SR a quienes se les ha solicitado

muestra en el establecimiento.

® Conocer el naimero de muestras procesadas y los casos

diagnosticados.

® Verificar tiempos de demora en obtencion de la muestra,
envio de la muestra y obtencion del resultado. Permite

evaluar coordinaciéon con el Laboratorio.

® Permite monitorear mensualmente la estrategia de

localizacion de casos.



PROGRAMA NACIONAL DE CONTROL DE LA TUBERULOSIS

REGISTRO DE SINTOMATICOS RESPIRATORIOS

RESPONSABLE:

ESTABLECIMIENTO

FECHA Y RESULTADOS

EDAD
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REGISTROS USADOS EN LA
ACTIVIDAD DE TRATAMIENTO

©® BOLETIN DE NOTIFICACION.
© TARJETA DE TRATAMIENTO.
©® LIBRO DE REGISTRO Y SEGUIMIENTO DE CASOS.

©® INFORME DE TRASLADO



BOLETIN DE NOTIFICACION
ENFERMEDADES DE DECLARACION
OBLIGATORIA

@ La TBC es una enfermedad de notificacion
obligatoria diaria.

© Permite llevar el control y evolucion
epidemiologica de la enfermedad.



BOLETIN ENO

Goddigo Establ

1. NOMBRE ESTABLEGIMIENTO

2. OFICINA PROVINCIAL o I | | | | I

Cadiga Oficina Provinaial

. BOLETIN NOTIFICACION ENFERMEDADES DE DECLARACION OBLIGATORIA (ENO)

2. SEREMI Codigo SEREMI

4. N"HISTOHIA‘ICLTNICA | | T | | T |

DATOS DE IDENTIFECACIDN DEL PACIENTE
5. NOMBRE DEL PAGIENTE

Apciido Paterno * : Apelido Materao B Nombres =

1. Hombre 8. FECHA DE | i | | | - l | l 7] Q. T 10. UNIDAD DE 1. Dias
EEXD 2. Mujer NACIMIENTO . i, EDAD . MEDIDA DE LA 2. Mases
Dia Mes Ao EDAD: 3. Afios
Co : 1. Alacalufe 8. Mapuche
11. NACIONALIDAD ‘ L B . B . - Cadigo 12 PUEBLO - ; (Kawashkar) 7. Quechua —
(S8lo extranjeros) e 7 ORIGINARIO 2. Atacameno 8. Rapa Nui
DECLARADO 3. Aimara 9. Yamana (Yagan)
4. Colla 0. Ninguna
- - - 5. Diaguita .
13, DOMICILIO | - I i | I | | l |
Calle N - T Gadigo Postal
T4, comuna DE : S | E i | ! ] | ; i
RESIDENGIA 15. TELEFONO - |

Codigo Comuna

16. CONDIC]ON DE 17, OCUPACION 1 - n
ACTIVIDAD T e R S _

'18. CATEGORIA OCUPACIONAL -

1. Patrén/Empresario 4. Trabajador

(Registrar a&lo 81 en al anterior diagnostico se declara una TBG) ;

SiINTOMAS . R— - . . e
. - - Dia Mes o - Ao - - -

23, ANTECEDENTE DE i 24. CONFIRMACION DIAGNOSTICA -

E VAC,UNAOION
1. 85 . 3. ignorada - .
2. No'. - 4 'Na corresponde

21. FEGHA 17°% | | | 1 | | | | | S 22, PAIS DE CONTAGIO -

. tnactiva(a) Codigo Ocupacion 2. Empleado independiente .
1. Ac.tl\rn(s) a. Obrero

DATos cLiNlcos-

12. DIAGNOSTICO GCONFIRMADO < CIE10

20. OTRO DIAGNOSTIGO CONFIRMADO . _ _ e CIETO

1 Chile - ' RAIS
2. Extranjere

‘25 EMBARAZO

1. Clinlea 2. Epiderniclégica @, Frotis D 4. Gulive I:l 2. No
(Incluys Imageanalogia - - s i o c g 1 3. No eerrasponds
s derologia EI 6. Biopsia : l:l © 7. Autopsia D : ’ KR

O

26. INDICAR SI 1. Caso nuevo T
CORRESPONDE A 2. Recaida

COMPLETAR SOLO Si LA DECLARACION CORRESPONDE A TBC

27. SOLO PARA 1. tgual Localizacion
RECAIDAS 2. Otra

DATOS DEL PROFESIONAL QUE NOTIFICA
28. NOMBRE:

” Nombres

Apellido Paterno Apsllido Materno
29. TELEFONG 30. RUT | | | I IR
Correo electronico _ i
FECHA DE NOTIFICACION
31. FECHA DE NOTIFICAGION T 1 s 32 FECHA DE NOTIFICACION j g - . l !
EN EL ESTABLECIMIENTO 3 DESDE LA SEREMI AL MINSAL
. N vl Dia - Mes - CARO - : " : - ! Dia - Mes - ARD




;Que se notifica?

(Se notifican los casos de tuberculosis en todas sus )
formas y localizaciones que se consideren activos y en
los cuales se ha decidido iniciar un tratamiento
especifico, incluyendo los casos sin confirmacion
\bacteriol()gica. )

Se notifican los casos nuevos de tuberculosis,
diagnosticados por primera vez.

4 h

Se notifican los casos de recaida. Se entendera por
recaida la comprobacion de una tuberculosis activa en
una persona que ha completado un tratamiento y ha sido
dado de alta como inactivo Y




NO SE NOTIFICAN

LOS FRACASOS DE TRATAMIENTO.

LOS REINGRESOS DE ABANDONOS.

LOS ENFERMOS TRASLADADOS
DE OTROS ESTABLECIMIENTOS.

LA TUBERCULOSIS LATENTE




Flujo de Derivacion del Boletin ENO

©® La notificacion debe ser realizada por el
meédico que hace el diagnostico de TBC.

© Este boletin debe ser enviado dentro del
dia a: UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA DE LA
SEREMI DE SALUD DE LA CUARTA REGION.

©® CON COPIA AL EQUIPO TECNICO DE TBC
DEL SERVICIO DE SALUD.



TARJETA DE REGISTRO DE
TRATAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS

OBJETIVOS

®l Llevar el registro por cada "caso" de las actividades
relacionadas con el tratamiento en el PROCET, y la
evolucion bacteriologica del caso.

@ Conocer la regularidad en la administracion del
tratamiento, el cumplimiento de todas las dosis y el
tiempo en que se administra.

¥ Obtener la informacion del estudio de contactos.



TARJETA DE TRATAMIENTO TBC

9. TARJETA DE REGISTRO DE TRATAMIENTD TBC

TRRJETA DE REGISTRD DE TRATAMIENTD TBC

DIAGNOSTICD: TEC PULM

NOMBRE EDWD RUT TBC EXTRAFULMONAR ORGAND
FICHS ESTRBLECIMIENTD FECHA CaSONuEyD____RECANDA __ REING BB
o000 COMFIRRAACION:
[aa TN T FOMD KOCH QU0 BIOPSIE ___ SCOMF____
ServICID DE SALUD MaCI0MaLIDAD NOTIFICAC 1DmM:
51— FECHA PEND.
OCupaCiOn PUEBLD INDIGENA DECLA RADD
RIESGO DE ABANDOND: ALTD (45 y mds) MEDLIAND {25 a 44) BAID (e de 25)
TOTBL ASIST. | E9QuEss TRat | MOCH DESERVACIONES ¥ VISIT
BRD Y MES TRATAMIENTD EFECTUADD MES FECHA o DO C I LI,
4 5 31 T 8 10 |11 |12 | 12| 14| 15| 1&
17 |1B |19 | 20| 21 | 22 |23 | 24 |25 | 26 |27 | 2B | 29 | 30 | 31
1 2 3 4 4 [ 7 B 9 |10 |11 |12 |12 | 14| 15| 1&
17 |18 |19 | 20| 21 |22 |23 | 24 |25 | & | ZF |28 29 | 30| 1
4 5 7 9 |10 |11 |12 |12 | 14| 15] 1&
17 |18 (19 | 20| 21 |22 |22 |24 |25 | 26 |27 |28 |20 ) 30| 31
1 2 3 4 5 [ 7 8 9 |10 |11 |12 |12 14| 15| 18
17 |18 |19 | 20| X1 |22 | 23 | 24 |25 | 26 |27 | 2B | 29| 30| 31
1 2 3 4 5 B 7 8 9 |10 |11 |12 | 12| 14 |15 ] 1&
17 |18 (19| 20|21 |22 |23 |24 |25 | 26 |27 | 2B |20 ) 30 | 31
1 2 3 4 5 E 7 a8 9 |10 |11 |12 |12 |14 |15 16
17 |18 |19 | 20|21 |22 |23 | 24 |25 | 26 |27 |28 | 29| 30 | 31
1 2 3 4 5 b 7 a8 9 |10 |11 |12 | 12| 14 |15 16
17 |18 |19 | 20 |21 |22 |23 |24 |25 | 26 | &ZF |28 | 29| 30 | 31
1 2 3 4 - E 7 a8 9 |10 |11 |12 |13 |14 |15] 16
17 |18 |19 | 20 |21 |22 |23 | 24 |25 | 26 |27 | 2B | 20 | 30 | 31
1 2 3 4 - b 7 8 9 |10 |11 |12 |13 | 14| 15| 1&
17 |18 |19 | 20 |21 |22 |23 | 24 |25 | 26 |27 | 2B | 29| 30| 31




AHOY MES
TRATAMIENTO EFECTUADOD TOTAL ESQUEMA TRAT. KOCH PESOD VISITA
Aasl. mes FECHA DOMICILIARL
D c
1 2 3 s 5 7 B 9 w112 1|18 |15 | 18
wlw|w|a|a nlu |5 |s|z|s |22 s
1 2 3 1 5 7 B 7 1w 1|12 13 [ 1. |15 | 18
7 [ |18 | |a 2 | 3w | | | o [ w | #
CAUSA EGRESO DE TRATAMIENTO : CURADO COMFIRMADD: ... CURADO SIN CONFIRMAR ... ABANDONO ... FALLECIDO POR TBC .. FALLECIDO CON TBC ... FRACASO ... TRASLADO.....
ESTUDIO DE CONTACTOS
CONTACTDS: EDAD Sintomafico CICATRIZ PPD Ry BACTERIOLOGIA. COMCLUSION DIAGNOSTICA DERIVADO FECHA
Fecha Censo ... Respiratoria BCG & mm EFECTUA- A
D&
Nombre Complet del comtact b Ha ]
CONSIULTA ENFERMERA RIESGO DE ABANDOND
CONSULTA FECHA CONTENIDO EDUCATIVO OBSERVACIONES
FACTORES PUNTAJE
INGRESO ALCOHOLISMO 10 PUNTOS
CAMBIO FASE SIN PREVISION 15 PUNTOS
ALTA VIVE SOLO 20 PUNTOS
OTRAS DROGADICCION 25 PUNTOS
ABANDONOS 35PUNTOS
ANTERIORES
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INFORME DE TRASLADO

OBJETIVO:

W Proporcionar la informacidon actualizada del
paciente en el momento que es trasladado a
otro Servicio o Consultorio.

@ Permitir la continuidad del tratamiento.



INFORME DE TRASLADO
DE PACIENTES TBC.

INFORME DE TRASLADO DE PACIENTES TBC

NOMBEE

EDAD .

... FECHA TRASLADO

OFICEN.

DESTING

SERVICIO DE SALUD _.
ESTABLECIMIENTO
COMUNA .
FONO ..

SERVICIODESALUD o

ESTABLECIMIENTO ...

LUGAR DE TEASLADO DEL PACIENTE
DOMICILIO e, COMUNA

DIAGNOSTICO TBC: PULMONAR [ 1 EXTRaPULMOMAR [

CONFIRMACION:
DIRECTO [ JcurTivo [ ] BIOPSIA[ | ADA

] S/ CONFIRM. [

EIESGO DE ABANDONO:
5I1... MO ..

ANTECEDENTES DE TRATAMIENTO:
VIEGEN A TRATAMIENTO ... ANTES TRATADO .

NOTIFICACION:

51 . FECHA ... MO

ABANDONO ...

TRATAMIENTO ACTUAL INDICADOQ: FECHA INICIO TEATAMIENTO: ...

FASE DIARIA

FASE BISEMANAL

TOTAL DOSIS RECIBIDAS ...

TOTAL DOSIS RECIBIDAS ...

DOCTUMENTOS ADJUNTOS. Ex TORAZX

... TARJETA TEATAMIENTO ...

woee.. EPICEISIS ..

ANTECEDENTES MORBIDOS: HEPATITIS ...
DM ... TABACO ... SILICOSIS . __

ATCOHOLISMO ..
orr.. COINFECCION RETRVIRAL woveeervvnoneens

e DM

OBSERVACTONES: ... et e s s s sss s s s smnss s menm s amanses

NOMEBRE Y FIRMA DEL PROFESIONAL




ESTABLECIMIENTO QUE TRASLADA AL
ENFERMO

®l Copia del informe de Traslado y Tarjeta de
tratamiento al paciente, para que se presente en el
nuevo establecimiento donde continuara el
tratamiento.

& Enviar copia del Informe de Traslado y Tarjeta de
Tratamiento a la Enfermera Encargada  del
Programa del Servicio de Salud.



ESTABLECIMIENTO QUE
RECIBE INFORME DE TRASLADO

(Cuando el paciente se presenta en un
establecimiento, referir a la Enfermera del
establecimiento para el ingreso al programa vy
\continuacion del tratamiento. Y,

4 D
Si el paciente no se presenta, se debe efectuar

Visita Domiciliaria de rescate.
\_ Y,

(. . . . . . h
El Servicio que recibe al paciente debe enviar un

ACUSE DE RECIBO informando la recepcion del
\paciente.

J




FORMULARIO INTERNACIONAL DE
TRANSFERENCIA PACIENTES EN
TRATAMIENTO POR TUBERCULOSIS

OBJETIVO:

@ Proporcionar la informacién actualizada del
paciente en el momento que es trasladado a
otro pais.

@ Permitir la continuidad del tratamiento.



FORMULARIO INTERNACIONAL DE TRANSFERENCIA PACIENTES EN TRATAMIENTO POR TUBERCULOSIS,

1.~ IPENTIFICACION DEL FACIENTE EN TRATAMIENTO POR TUBERCULOSIS

MOMBRE Y APELUDOS

EDAD e SEND . e N® Ficha Clinica . — —— CEdula ldentidad o DN
DOMICILG LUGAR DE ORIGEN LUGAR DE DESTING
Mombre Cale y N°

[referencia]

Comuna o Distrite,
Departamento, Munidpic

N de Telefono

Fais

A quien recurrir on c2s0 Ge
emergancia [nombre y
gelefona)

PUEBLO INDIGENA DECLARADD

2.~ ANTECEDENTES DIAGNOSTICD EPISODIO ACTUAL DE TBC

IDPORAA QLE HABLA

DHASNOSTION TBC PULMONAR..

DRGAND.

CONFIRAACTON:

. RESURLTADO:

I -ESQUEMA DE TRATAMIENTOS EN USO AL MOMENTC DEL TRASLADOD:
A.- Esquema de tratamionto sdministrado:

Wirgen al Tratamisnto [WT): antes Trataso (AT

Frimario simpliticsd Multidrogorresistente [ MDR):

OTRO: [Especiticar]

E.- Fecha inicio tratamiento: [(di=, mes, afio)

.- Pericdicided del brataméento:

D.- FArmacos sdministracos:

Farmaco Dozificacan W DOSs ALARES THADES

IE0ONIATIDA

ETAMEUTOL

ESTREFTOFICIFA

PIRATIFMAMIDA

RIFAMPICINAG

OTRO |ESPECIFICAR)

OTRO |ESPECIFICAE])

OTRO |ESFECIFICAR)

4 -REACCIOMES ADVERSAS AL MEDICAMENTOS |[RAM|: 51 NO

ESFECIFICAR RAM

ESFECIFICAR FARMA OO

S5 -PATOLOGIAS ASOCIADAS

HEFATITIS . ALOOESOLISMIO _ DIABETES . TASADUISKSD
SILCOSS ... - INSUSFOENCIA REMAL .. ... OOGNFECCION RETROVIRAL ..
OTRA,

E.-DOCUMENTOS ADJUNTOS:

RADIOGRAFA: TARIETA DE TRATAMIENTO:
RESULTADO ESTUDID DE SENSIBILIDED:

EFICRISIS:

RESULTADO ESTUDID TIPIFICACIOM:

OTROS [SEflALAR]:

INFORME BIOPSLA:

ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN

ESTASLECIMIENTD E DESTING

MOMEBRE DEL
ESTABLECIMIENTO

TELEFONO

Fax

CORRED ELECTROMICD

DORICILIO

7~ INFORMACION DEL ESTABLECIMIENTO:

B-IDENTIFICACION DE LA PERSOMNA QUE TRASLADS

HOMERE:

CARGO:

CORRED ELECTRONICO: .

OBSERVACIONES:

FECHA DEL TRASLADO:

FIRMA DEL FROFESIOMAL:

*  EMWIAR ACUSE DE RECIBO.

= LA COPUA DEL FORMULARAD ¥ DE LA TARIETA DF TRATAMIENTO DEBE SER ENTREGADA AL EMFERMC.
= ENVILAR EL ORMTNAL ¥ LOS DOCLIMENTOS ADFUNTOS (ITEAM 5] POR WA OFATAL




LIBRO DE REGISTRO Y SEGUIMIENTO
DE CASOS

4 )

Este libro debe existitr en todas las
unidades que  realicen tratamiento de

pacientes con tuberculosis

\_ J

/ OBJETIVO: )

Registrar en forma individualizada los antecedentes
personales, de diagnostico, tratamiento y egreso del

@aciente. .




LIBRO DE REGISTRO Y SEGUIMIENTO DE PACIENTES

CONTROL
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REGISTRO NACIONAL
PACIENTES TBC= RNE
(Registro Electronico)

Registro creado en el ano 1999, que entrega la
informacion esencial para la vigilancia
epidemioldgica, supervision y evaluacion del

Programa de Control de la Tuberculosis.



OBJETIVOS

@i Conocer la situacion epidemioldgica vy
operacional del Programa.

@i Realizar la evaluacion del Programa.

@l Analizar la informacion para tomar decisiones
adecuadas y mejorar el cumplimiento de las
acciones.

@i Realizar supervision indirecta del nivel local.



Es el resultado del cruce de:

I Planilla mensual de casos notificados de
tuberculosis, enviado por la SEREMI de Salud

I Planilla mensual de pacientes enviada por el
nivel local.

I Planilla mensual de casos positivos enviado
por el Laboratorio.



¢COMO SE CONSTRUYE?

PLANILLA PLANILLA PLANILLA
EXCEL EXCEL EXCEL
- NIVEL LOCAL LABORATORIO | SEREMI

\ l /

ENFERMERA ETT
SERVICIO DE SALUD

l

REVISA LA INFORMACION . CORRIGE LOS DATOS

!

SUBE LAS PLANILILAS ALA PLATAFORMA



Registro Nacional Electronico de Pacientes
con Tuberculosis
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Informe Mensual de Stock y Consumo de
Medicamentos para la Tuberculosis.

® Disponer sobre la existencia de medicamentos
para la TBC en el establecimiento.

& Conocer su vigenci

& Es la bas
de medi

stock y consumo
lud.



INFORME MENSUAL DE MEDICAMENTOS PARA LA TUBERCULOSIS (*)

ESTABLECIMIENTO!
MES: ...........

MEDICAMENTOS

STOCK
(Farmacia + Clinica)

FECHA VENCIMIENTO

CONSUMO MENSUAL

ETAMBUTOL

ISONIACIDA

RIFAMPICINA

PIRAZINAMIDA

ESTREPTOMICINA

KANAMICINA

ETIONAMIDA

CIPROFLOXACINO

CICLOSERINA

JARABE DE RIFAMPICINA

(*) ENVIAR A PROGRAMA DE CONTROL DE LA TUBERCULOSIS ANTES DEL 5° DIA DEL MES




INFORME MENSUAL DE CASOS
EN QUIMIOPROFILAXIS

Permite disponer de informacion continua de los
contactos que tienen  indicacion de

quimioprofilaxis que se realiza en el nivel local.




INFORME MENSUAL

DE CASOS EN En obse.rvaciones se
debe registrar causa de

QUIMIOPROFILAXIS la Quimioprof.: VIH;

Contac;to; Otros
|

INFORME MENSUAL DE CASOS EN QUIMIOPROFILAXIS

ESTABLECIMIENTI:
MES:
ARO__

HOMERE EDAD FECHA ESCILIEAMA DOSIS
COMPLETD Iy | INICK: QUIMICPROFILAXIS CUBAIOPROFILAMS MES

CBSERVACICNES®

*  Csmapvaclorss: Ingrasos, Egrasos, Dervacidn a M. 2acundano, Motivo de la Indicacddn de quimioprofilaxls. En contactos identificar caso ndica




AUDITORIA DE MUERTE

B Permite saber si el fallecimiento fue por tuberculosis o
con tuberculosis.

B Permite saber el acceso al diagnostico y la oportunidad
del tratamiento.

B Se debe realizar esta auditoria a:

**l.os casos fallecidos durante el tratamiento de
tuberculosis.

¢ Certificados de defuncién que aparezca como causa de
muerte la tuberculosis



AUDITORIA DE MUERTE POR TUBEF

Servicio de Salud:

SECCION I: IDENTIFICACION

Nombre: Edad:
Domicilio: Comuna
Fecha de muerte:

Lugar de ocurrencia:

SECCION II: TUBERCULOSIS
Fecha notificacion:

Localizacion TBC: Confirmacion Diagno

Fecha de inicio tratamiento: N° de meses en tratamiento:
Esquema de tratamiento: Dosis de tratamiento recibidas:
RAM:

MDR:

Patologia asociada:
Coinfeccion:

Inmunosupresion farmacolOgiCa: ...t it i eitaiiaai et iearaenanans

DOTS: Asistencia: Control médico: Consulta enfermera
SECCION III: AUDITORIA

Atencion medica: Acceso diagnostico: Oportunidad:
Relacién causal:

Conclusiones:

Nombre y firma del médico encargado de TBC del S. de Salud
Responsable de la Auditoria



AUDITORIA DE ABANDONO

OBJETIVOS

L

Revisar el cumplimiento de la norma técnica en
relacion a la Prevencion de la perdida de
tratamiento (del Abandono).

Revisar la calidad de los procedimientos
realizados.

Hacer un analisis de las auditorias y de acuerdo a
sus resultados implementar nuevas estrategias.



¥ La responsable de hacer la Auditoria
de Abandono es la Enfermera del ETT.
del Nivel Intermedio Servicio de Salud.

® El analisis de estas auditorias es de
responsabilidad del ETT del Nivel
K Intermedio Servicio de Salud. /
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