Ministerio de NOTIFICACION DE CASO
SALUD DE TOXOCARA

Datos de filiacion del paciente

Nombre y apellido: ... Fecha de Nac.:...../...../.....
Edad:.......... Sexo:....... DNI:ei s OCUPACION: it
DOMICIHIO? e Barrio: ...
Localidad: .....ccoovvviiieiiiiceee Departamento: ..., Tel.:

Antecedentes Epidemiologicos

Posee perros: SID NOD CUANTOS: .ooveeeeeeeeeeeeeeee, Edades:.....cccoooeviiiiiiiiiiieieeee
Lugar de residencia hasta los 4 af0S de €dad ..o, e
Concurrencia frecuente a plazas y areneros SID NOD Casa piso de tierra SID NOD

Antecedentes de otros familiares con Toxocariasis: SID NOD

Antecedentes Clinicos

Tos sif | NO| |  sibilancia SI| | NO| |  Fiebre si | NO| |
Alergias  SI| | NO| | Hepatomegalia SI | | NO| | Esplenomegalia  SI| | NO| |
Urticaria SID NOD Convulsiones  SI D NOD Lesién ocular SID NOD
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Datos de laboratorio

Globulos blancos:.........c.cccue..... Hematocrito:...........cccoeevenn Recuento de Eosindfilos:.................
Isohemaglutininas:.................. GOTien, GPTiiiiiiiiie Fosfatasa alcalina:................
IgE:. ., Ig A Ig G IgMi
Fecha de toma de 1" muestra:........ Y. [onaannn.

Fecha de toma de 2da muestra:........ AT A

Tratamiento

ANtiparasitario:......ccccceeeeii DOSIS: it
Duracién del tratamiento:..........cccceeevviiiiciiic e
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Datos del notificante

Nombre y apellido del profeSional: .........ooiiiiiiiii e
Establecimiento NOLIfICANTE: ... e
Teléfono: ....ccoccvvveiece Fax: oo €-MAILL i
Localidad: ..., Departamento: ...,
Fecha de notificacion: .......... Y2 A

Enviar ficha y muestra refrigerada a Departamento de Epidemiologia, Rosario de Santa Fe 374
(viejo Hospital San Roque), 2  piso, CP 5000 - CORDOBA. Teléfono-fax: 0351-4341543/44.
Celular de guardia: 0351-153463803 (recibe llamadas desde teléfonos publicos).
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