FORMULARIO DE REGISTRO PARA PROFILAXIS DE ANTRAX

FLORIDA DEPARTMENT OF

HE A I T Departamento de Salud de Miami-Dade. Llame 24 horas al dia al (305) 470-5660 o
Miami-Dade County . i \Ij
Health Department POD # Fecha: )
Escriba su nombre y el nombre y edad de las personas para quienes esté reclamando PRECAUCION: Si actualmente esta tomando alguna otra medicina, consulte con
profilaxis. Use el reverso del formulario para personas adicionales. Escriba el peso sélo | su médico sobre posibles interacciones medicamentosas adversas.
para los nifios.
Direccidn de su residencia: Teléfono de Contacto:
Ciudad: Estado: Cédigo Postal:
Nombre y Apellido: Edad / Peso | Responda Responda Escriba si es
(Escribael | Slen caso SloNO alérgico (a) a:
peso so6lo de tener para el
para los estos miembro -Ciprofloxacina o
nifios). sintomas: del grupo (Cipro®) - " =
-Fiebre que esta o Tetracicli R —
z -Tetraciclina = oy
Tosno no esta (Doxiciclina) s - S
productiva embarazada S o =
0 amaman- | -Penicilina 1| @ o o Q
-Dolores (Amoxicilina) < = c < S
tando un D S
musculares p Z | x o =L Z
bebé . Geref O| = o &
-Dolor en las Sinoesalérgico | 7 | < o i~ o
coyunturas (a) a ninguna, x| o o = %
_ escriba NO W g a S |8
-Cansancio N S a & o
exagerado
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