
Vacunación Antigripal Trivalente
El 9 de marzo, invitados por la Secretaría de Salud Pública Municipal, participamos de una
reunión en el Salón Carrasco para tratar el tema “Dengue”. Estuvieron presentes el
Intendente, ingeniero Miguel Lifschitz, el Secretario de Salud Pública, doctor Lelio
Mangiaterra, el infectólogo doctor Julio Befani, otros profesionales del área y, en represen-
tación de la Asociación Médica, la doctora María Cecilia Barrios, integrante de nuestra
Comisión Directiva.
Terminado el tema “Dengue” se informó sobre el plan de vacunación antigripal trivalen-
te a los profesionales y personal afectado al área de salud. Además, se formalizó la invita-
ción para incorporar a esa prevención a nuestros asociados y personal de los servicios
a su cargo. 

Aceptada esa invitación pasamos a informar los requisitos para cumplimentarla:
a) Todo profesional médico, munido de su credencial, puede vacunarse en cualquier efec-
tor municipal o provincial.
b) El personal no médico deberá completar la planilla que adjuntamos y enviarla a la
Licenciada Elsa Leone por fax al 4721515, por c. e. a inmunizandorosario@gmail.com,
o personalmente en la oficina de 9 de julio 325 (Epidemiología Zona Sur, Area
Inmunizaciones, de 7 a 13) donde le indicarán el procedimiento a seguir.

La comunicación oficial vertida en dicha reunión sobre el tema “Dengue” y protocolo de
actuación sobre síndrome febril sin foco puede consultarse en nuestra página web:
www.amr.org.ar.
Más información puede requerirse a los teléfonos: 472 1155 / 1160 int. 109.

INSTITUCIÓN: ____________________________________________________________DOMICILIO:________________________________________________

NOMBRE Y APELLIDO DNI TELÉFONO CARGO QUE DESEMPEÑA FIRMA

__________________________________________ ____________________ ____________________ _______________________ _______________

__________________________________________ ____________________ ____________________ _______________________ _______________

__________________________________________ ____________________ ____________________ _______________________ _______________

__________________________________________ ____________________ ____________________ _______________________ _______________

__________________________________________ ____________________ ____________________ _______________________ _______________

__________________________________________ ____________________ ____________________ _______________________ _______________

Firma Responsable _________________________________  Aclaración____________________________________   Teléfono ____________________________

Asociación Médica de Rosario

SOLICITUD PARA PERSONAL NO MEDICO
Solicito recibir la vacunación antigripal trivalente disponible para el equipo de salud
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