
 
 

 

1.   DATOS DEL PACIENTE   

Apellido y nombres:_________________________________________________________________________________   
Fecha de nacimiento _____/______/______  Edad: ________Sexo: M (   )  F (  )    

 

Domicilio actual:___________________________________ ____________Tel. propio o vecino:_____________________   
Barrio:_________________________________________Localidad:_________________________________   
Urbano (   ) Rural (   ) Departamento__________________________Provincia_______________________ ____________   

   

2. ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS 

   

Fecha de inicio de los síntomas: _____/______/______                          Fecha de la consulta: _____/______/______   

4. EGRESO

B3 
  

DNI 

Motivo de la Internación:___________________________________________________________________________
Servicio:______________________________________                                         N° de historia clínica:_____________ 

3. INTERNACIÓN

Tuvo Dengue anteriormente: Si (   )       No (   )                 Fecha: ___/___/___

Fecha de Internación: _____/______/______         Hora: _____:______   Institucion:______________________________

Condición al egreso:        Vivo            Fallecido                                                 Fecha : _____/______/______

Diagnostico al egreso: Dengue         Dengue con signo de alarma         D engue grave          

Observaciones:____________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

Institución Notificadora:__________________________________________________________

Tuvo Zika anteriormente: Si (   )       No (   )                 Fecha: ___/___/___
Tuvo Chikungunya anteriormente: Si (   )       No (   )                 Fecha: ___/___/___

Chikungunya             Zika          O tro_____________________

Embarazada       SI       NO

FICHA DE NOTIFICACIÓN DE    
CASO INTERNADO       

VIGILANCIA DE SINDROME FEBRIL 
AGUDO INESPECIFICO Y ZIKA

   

Firma y sello del médico:   _____________________________________                            
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