
NOTIFICACIÓN DE CASO DE LEPTOSPIROSIS HUMANA

........................................................
Firma

Datos de la fuente de infección
 Domiciliaria Laboral

 Animales domésticos Animales silvestres Agua contaminada

Datos de filiación del paciente

Domicilio: ...................................................................................................................................................

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

Datos de laboratorio (colocar valores)
raERS 1  hora: .........................          Leucocitosis: .........................         Neutrofilia: .........................

CPK: .........................             Bilirrubina directa: .........................              Uremia: .........................

FA: .........................                          GOT: .........................                           GPT: .........................

Fecha de toma de muestra: ........./........./.........                   1 Muestra            2  Muestra                              

Observaciones

Datos clínicos

Fecha de inicio de los síntomas: ........./........./.........                Fecha de consulta: ........./........./.........

Fecha de internación: ........./........./.........                  

     Ictericia                 Mialgias (especialmente en pantorrillas)                 Síndrome meníngeo

     Fiebre mayor a 39°           Inyección conjuntival bilateral          Ataque repentino de cefalea

     Compromiso respiratorio. Especifique: ............................................................................................

Nombre y apellido: ...................................................................................... Fecha de Nac.:...../....../.....

Edad:.......... Sexo:.......  DNI:....................................... Ocupación: ........................................................

ra da

Datos del notificante

Nombre y apellido del profesional: .........................................................................................................

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

Tel/cel.: ............................... Fax: ............................... e-mail: ................................................................

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

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

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

Enviar ficha y muestra refrigerada a 


	1: Color

