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Definicién caso SOSPECHOSO: toda persona que presenta fiebre de inicio stbito, sin foco aparente, sin vacunacion verificable contra FA,
y con antecedente de viaje o de actividades de riesgo en areas con transmision actual o histérica; o toda persona que presente un
sindrome febril ictérico o febril hemorragico sin foco aparente e independientemente del antecedente de riesgo.

DATOS DEL NOTIFICANTE:

([0 A1 (ol o] FAN Nombre del Notificante: .......cccvvevireenreee e s
Fecha de notificacion: / /
DATOS DEL PACIENTE:
NOMDBIES Y @PEIIIAOS ©ueiiee ettt ettt e s st a e e s s bt e e sbeeesabaeessnbeeesabeeesnsaeaenne Cle e
Fecha de nacimiento: ......./......./ Edad:.....coveennenne. Sexo:M( ) F( )
DOMICIIO e tteeiieeeteeteee e s =] PO OO OO PTRU RO PPRPTRPRRRPONE
Departamento: .....cocccvvveeeeiiiniiiieee e (D1 g o PP UPUPPPRRE
LoCalidad/Barrio: ...ccueccueeereeieeieeiee ettt ~Urbano( )Rural ( )
DATOS CLiNICOS
Ambulatorio ( ) Fecha de la primera consulta: ......../ e /...
Hospitalizado ( ) Fecha de hospitalizacion: ......./.......[ .......  N°de Historia Clinica: .....c..cceveeevveeveennnen.
Fiebre: referida ( ) graduada ( ) Temp. ( °C) Fecha de inicio: ......... J— YA
SINTOMAS Si SINTOMAS Si SINTOMAS Si
Cefalea Postracion Ictericia
Mialgias Nduseas Oligoanuria
Artralgias Vomitos leucopenia
Astenia Insuficiencia renal Hematemesis
Dorsalgias Insuficiencia hepatica melena
Escalofrios gingivorragias epistaxis

Otros sintomas o manifestaciones:

Presién arterial:. MIN........... MAX.......... Pulso................. /min._FR............../min

Datos de laboratorio clinico

Hto:.......... % CGBievreereeies /mm3 | Fla:..../...... [oveinens [ Y Plag:..c.cccvevvervenne. /mm3 VSG......... mm

ANTECEDENTES DE RIESGO Y EPIDEMIOLOGICOS

OCUPACION..eeeeereerie et es e seseeas Lugar de trabajo (Localidad).......c.cccoevvvveenirecieenieieens Rural (... )Urbano( .)
¢Realizé algun viaje durante los dltimos 15 dias? Sl ( JNO( ) Fecha...../.ifu... [KET=2] SO

¢Estuvo en el monte? SI( ) NO( ) Fecha: ....../....../....... Lugar (Localidad).....ccceeveevevrereenennen.

¢Tuvo contacto con animales enfermos? SI( ) NO( ) Fecha:....../ .../ ..... Tipo de animal........ccccoueerrennnne [T = USRS

Tuvo contacto con casos similaresSI( ) NO( ) Ignora( )

Embarazo SI( ) NO( ) Comorbilidades...........cccccevvrvvereevienuiennnnnnne.

DATOS DE LABORATORIO de DIAGNOSTICO

Técnica realizada Fecha Muestra
Positivo () Negativo () Nosetesté ( ) e Y Y -
Positivo () Negativo () Nosetestdo ( ) e Y- Y-
CIERRE DEL CASO
Clasificacidn final: Confirmado ( ) Descartado ( ) Fecha de cierre: ......./coof .

ORMOS: ettt et st st st e
Egreso: Alta( ) Traslado ( ) Obito ( ) Fecha: ......./veeeif e




