Ministeriode  NOTIFICACION DE CASO
SALUD DE TRIQUINOSIS

Datos de filiacion del paciente

Nombre y apellido: ... Fecha de Nac.:...../....../.....
Edad:.......... Sexo:....... [\ OCUPACION: vveiiciiee et
(Do) g gl ol 11 I g/ =T=| LT RO PTPP
Localidad: .......cooovvvviiiiiiii, Departamento: .......ccocvviiiiiiiiiiiii e, Tel: i,
(Do) apl o1 [ o J=Teloi o [T ol =] OO PPPRRT
Localidad: .......cooovvvviiiiiiiieee Departamento: ......cccccceeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiins L=

Datos de la fuente de infeccion

Producto ingerido: ... Preparacion: Casera [ | Comercial[ ]
Fecha de la ingesta: ....... [ [ NUmero de personas que CONSUMIEION: ........ccecvvvreeseeirveeeeeenns
Examen triquinoscopico: SI[ ] NO[] & DONAE? ...
Lugar de expendio: ......cccceeeeeiiiieiiiiiiiiiiieiis DomICIlio: ..o
Localidad: ........oovviiiiiii Departamento: ......cccceeeeviiiiieiiiiiiieins L= P

Datos clinicos

Fecha de inicio de sintomas: ......... Y Y Fecha de consulta: ......... Y [

[ |Diarrea [ ]Vvémitos [ |Edema palpebral

[ |Cefalea [ ] Fiebre [ ]Inyeccién conjuntival
[ ]Exantema [ I Mialgias. ZONas: ........cccccoiieeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e
Recuento glébulos blancos: ...........ccccceve.e. Eosinofilia: ......ccccceeviinnen. % CPK: .,
Tratamiento: ... DUracion: ...occeveeeiieece e
(O o 1T TP PP PPPOPPPPPPPPP

Datos de laboratorio

Fecha toma muestra Fecha toma muestra Fecha toma muestra
1M r 2“M r " M r
uestra / / uestra / / 3" Muestra / /
Observaciones

Datos del notificante

Establecimiento NOTIfiCaNTE: ... e
Nombre y apellido del profeSional: ...
Tel/cel.: oo FaxX: oo €Al
Localidad: ... Departamento: ...
Fecha de notificacion: .......... YA YA

Enviar ficha y muestra refrigerada a 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 .
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