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ades Transmisible:

Ficha de notificacion de Enfermedades Transmitidas por Agua y Alimentos

Caso sospechoso: Persona con cuadro clinico compatible con Enfermedades Transmitidas por Agua y/o
Alimentos, que se manifiesta de forma subita o en el correr de las horas, caracterizado por sintomas como
vomito, diarrea, fiebre, dolor abdominal, cefalea y/o acompafado de reacciones alérgicas, deshidratacion,
compromiso del Sistema Nervioso Central, e incluso la muerte después del consumo de alimentos o agua
contaminada.

|. DATOS DEL NOTIFICANTE:

Regién Sanitaria Distrito:

Servicio de salud: Fecha de Notificacion: / /

Nombre y Apellido del Profesional: tel.:
Il. IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombre y Apellido: Edad: Sexo:
C.ILN®: Direccion:

Barrio Distrito Departamento
Teléfono: Hospitalizado: ( ) Ambulatorio: ( )

IIl. SINTOMAS CLINICOS Y TRATAMIENTOS
Fechadeconsulta____ /_/  Fechadeiniciodelossintomas __ / [/
Nauseas: Si( ) No ( ) Vomitos: Si( ) No ( ) Fiebre: Si( ) No ( ) Diarreas: Si( ) No( )
Calambres abdominales: Si ( )NO () Ofro......cccocvcevvvivcciiiiiiieeeeen, (especificar)
Si recibié medicacion, indicar: Nombre del medicamento: ...........ccccoeveennnn.

Fecha de Inicio del tratamiento:  ........ Lo e

IV- ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS - ALIMENTOS INGERIDOS SEGUN DIA, HORA Y LUGAR

Dias Alimentos y/ 0 agua Hora

ingeridos

Lugar y direccion de
donde adquirié

Dia del inicio de los
sintomas

Dia anterior del inicio de
los sintomas

V- DATOS DE LABORATORIO

Tipo de muestras

Fecha de Envio

Agente Etiologico
detectado

Fecha de resultado

Heces

Vémitos

Sangre

Restos de alimentos

Agua

VI. CLASIFICACION FINAL



