GOBIERNO DE LA
PROVINCIA DE

CORDOBA

NOTIFICACION DE CASO DE LEPTOSPIR0OSIS HUMANA

Datos de filiacion del paciente

Nombre y apellido: . ..o Fecha de Nac.:..../...../.....
Edad:.......... Sexo:....... DNI:eiiiiieee e, OCUPACION: ..viiiiiieciciie e
(Do) 0 o1 [T TP PP OUPPPPTTPPPPN
Localidad: ...cccceeeviiiiiee Departamento: ..o, Tel.:

Datos de la fuente de infeccion
[ ]Domiciliaria [ ]Laboral
|:|Animales domésticos |:|Animales silvestres |:| Agua contaminada

Datos clinicos

Fecha de inicio de los sintomas: ......... YA YA Fecha de consulta: ......... Y- A
Fecha de internacion: ......... Y. Y

[ l1ctericia |:|Mialgias (especialmente en pantorrillas) |:|S|'ndrome meningeo
[_IFiebre mayor a 39° |:|Inyecci(')n conjuntival bilateral [] Ataque repentino de cefalea
[ ] Compromiso respiratorio. ESPECIFIQUE: ........c.cieeiieee oot ee et oot

Datos de laboratorio (colocar valores)

ERS 1™ hora: ...coooovvvveveenees Leucocitosis: ........ccceevvvvinnees Neutrofilia: .........ccoeeevven.
CPK: i Bilirrubina directa: ...........ccoocoevvl uremia: ...ocoovvveeiineinns
FA: . GOT: i, GPT: o,
Fecha de toma de muestra: ......... Y- Y- 1°Muestra |:| Zd"MuestraI:l
Observaciones

Datos del notificante

Establecimiento NOTIfiCANTE: ..
Nombre y apellido del profesional: ...
Tel/cel.: i, Fax: oo, E-MaAIL oo
Localidad: .....vvvvviiieeeii e, Departamento: ...
Fecha de notificacion: .......... Y YA

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) M i n iste rio d e

Tel.: 0351 4341543/44 - Guardia 24 hs. 0351-153463803.
E-mails: epidemiologia@cba.gov.ar / epidemiologiacordoba@gmail.com SALU D
Web: http://www.cba.gov.ar/epidemiologiaweb
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