
NOTIFICACIÓN DE CASO DE CISTICERCOSIS
Datos de filiación del enfermo
Nombre y apellido: ...................................................................................................................................

Fecha de nacimiento: ......../......../........ Edad:  .............  Sexo: M     F      DNI: ................................

Domicilio: ................................................................................ Barrio:...................................................... 

Localidad: ...................................... Provincia: .................................... Teléfono:....................................

Nacionalidad: .......................................................... ¿Cuanto hace que reside?:....................................

Datos del notificante
Nombre y apellido del profesional: .........................................................................................................

Establecimiento notificante: ....................................................................................................................

Teléfono: ............................... Fax: ............................... e-mail: ..............................................................

Localidad: ........................................................... Departamento: ..........................................................

Fecha de notificación: ........../........../..........

Nivel de instrucción:  Primario       Secundario       Superior        Sin Estudios 

Antecedentes Epidemiológicos
Habitación: Adobe           Choza          Material Noble           Otros:......................................
Servicio Sanitarios: Baño con desagüe         Letrina           Campo libre  
Animales que posee: Cerdo        Vaca        Cabra      Oveja        Gato         Perro 
Crianza del Cerdo: Domiciliario               Peridomiciliario 
Consume carne de cerdo con frecuencia: Si        No 
Consume verduras crudas: Si      No 
Tipo de Agua que consume: De red          Acequia         Pozo          Manantial 
Tipo de tratamiento : Clorada          Hervida     
Ha consumido en los últimos días carne de cerdo:...............................................................

Datos Clínicos 
Tiene sintomatología actualmente: Si     No        Fecha inicio del síntoma: ......./......./........ 

Tiempo de enfermedad: ……………………     Dolor de cabeza        Neuralgias        Mareo   

Desmayos        Epilepsia       Convulsiones        Dolor abdominal        Dolor de cabeza        

Imágenes:...................................................................................................................

...................................................................................................................................

Antecedentes Familiares
Algún Familiar tiene o a tenido Cisticercosis: Si        No        Epilepsia: Si       No    

Numero de miembros de  la familia que presentaron síntomas:..................................
Resultados de laboratorio
Hto:…………………………   Físico-Químico de LCR: ………………………………………………………. 

Hb:………………… Bancos:  ………………………………Formula Leucocitaria:……………………

Otras serologías:………………………………………………………………………………………………………………………………

Observaciones:………………………………………………………………………………………………………………..………………

Área de Epidemiología – Ministerio de Salud de Córdoba
Rosario de Santa Fe 374, 2do piso. Hospital San Roque Viejo - Centro, Córdoba (5000)
Tel.: 0351 4341543/44 – Guardia 24 hs. 0351-153463803.
E-mails: epidemiologia@cba.gov.ar / epidemiologiacordoba@gmail.com
Web: http://www.cba.gov.ar/epidemiologiaweb
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