GOBIERNO DE LA
PROVINCIA DE

< CORDOBA

NOTIFICACION DE CASO DE HIDATIDOSIS

Datos de filiacion del paciente

Nombre y apellido: ... Fecha de Nac.:...../...../.....
Edad:.......... Sexo:....... DNI: s OCUPACION: .viiiiiiii et
(Do) g a1l [Te J=Tex o B 1= USRS
Localidad: ......cccvvvviiiiiiiiiiis Departamento: ... Tel.:
(Do) p gl ol [Te I =] o To] =1 TR T PR RPPRROPPP
Localidad: ......cccovvvviiiiiiiiiiis Departamento: ........ccooooiiiiiiiiiin Tel.: e

Datos de la fuente de infeccion

¢Tiene antecedentes de actividad o residencia en &rea rural?: SI[ | NO[ ]

Localidad y departamento donde trabajaba y/o residia: ........ccoovviiiiiiiiiiii e
Tipo de tarea QUE FEAlIZA: .. ..o e e
Contacto con ganado: [ |Ovino [ |Bovino [ ]JOtros (aclarar): ..o,

Datos clinicos
Fecha de consulta: ......... Y Y ¢éPrimera consulta?: SI[ | NO[ ]
Forma clinica: Calcificado: SI [ JNO [ ] Complicado: SI [ |NO [ ]

Localizacion del quiste:

[ JHepatica [ JPulmonar [ JOtra (€SPECIfiICar): ...coioiiiivieeeeieieeeeeeeeeeee e,
NGmero de quistes: [ | Unico [ ] Mdltiples

Tratamiento:

[ ]Médico especifico por primera vez [ ]Médico quirtrgico por primera vez

[ JUlterior [ ]Recidiva

Lugar de internacion 0 @teNCION: ........ccveeieeii e LI P
MEAICO EratANE: oo Tel./Cel.: o,

Datos de diagnostico
[ |Clinico [ |rRadioldgico [ ]Ecogréfico [ ]Tomografia Axial Computada

Fecha de toma de muestra:........ YA [oviiin,

Observaciones:

Datos del notificante

Establecimiento NOUIfICANtE: ... e
Nombre y apellido del profeSiONal: ..o
Tel/cel.: o, Fax: oo, E-MAIlE
Localidad: ......vevvviiiiiiiii e Departamento: ...
Fecha de notificacion: .......... Y2 Y

Enviar ficha y muestra refrigerada a
Area de Epidemiologia - Ministerio de Salud de Cérdoba

Rosario de Santa Fe 374, 2do piso. Hospital San Roque Viejo - Centro, Cérdoba (5000) N 1 d
Tel.: 0351 4341543/44 - Guardia 24 hs. 0351-153463803. M I n ISterIo e

E-mails: epidemiologia@cba.gov.ar / epidemiologiacordoba@gmail.com SALU D
Web: http://www.cba.gov.ar/epidemiologiaweb
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