Programa de Zoonosis Ministerio de ( GOBIERNO DE LA PROVINCIA DE ENTRE

Area de Epidemiologia | SALUD > CORDOBA TODOS

VIGILANCIA DE SINDROME FEBRIL AGUDO
INESPECIFICO Y ZIKA

1. DATOS DEL PACIENTE
Apellido y nombres:

Fecha de nacimiento: _/__/ Edad: Sexo: LIM  LIF DNI:
Domicilio actual: Tel. propio o vecino:
Barrio: Localidad:

[lUrbano [ Rural Departamento: Provincia:

2. INFORMACION CLINICA

Fecha de inicio de sintomas: _/__/ Fechadeconsulta: __/__/
Consulto previamente: Clsi Ono Fecha: __/__/ Institucion:
Si | No |lIgn. Si No | Ign. Si No | Ign.

Fiebre ( °C) Dolor abdominal Ictericia

Cefalea Inyeccidn conjuntival Hepatomegalia

Mialgias Tos Esplenomegalia

Artralgias Disnea Oligoanuria

Dolor retro ocular Taquipnea Sind. Confusional

Erupcion, Hemoptisis Sind. Meningeo

Nauseas Prurito Sind. Hemorréagico*

Vémitos Conjuntivitis no purulenta

Diarrea *Especificar ()Fechade__/__ /[
Embarazada 1Sl [INO L1 1 Trimestre L1 2 Trimestre [ 13" Trimestre
Antecedente de viaje o residencia durante el embarazo en area con circulacion: Clst Cno
Pals: Ciudad: Fecha de viaje: __/__/
Tensién: MIN MAX Pulso:______ /min. Prueba torniquete: L1P0S [INEG
Hto % GB__ /mm. Formula_/___ /[ [ [ Plag. /mm’
VSG____ mm Urea______ mg/dll ALT-GPT______UI/L ALT-GOT___UI/L FAL: ul/L

Diagnéstico sospechoso:DPaLudismo |:|Fiebre Amarilla DLeptospirosis |:|Dengue |:|FHA DHantavirus DFLavivirus-SLE-WEN
[ JrRubéola [ JRickettsiosis [_]Chikungunya [ ]Zika [ ]otro:

3.DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Ocupacidn: B° o Localidad de trabaja: [JUrbano []JRural
¢Viajé los Ultimos 60 dias? [ 1Sl [INO Fecha:__/__/ Fecha de retorna__/__/ Destino:

¢Estuvo en el campo, monte, lugar de recreacion? (s [JNO Fecha:_/__/ Lugar:

¢ Conace casos similares? [1sI [INO ¢Doénde? ¢ Tuvo antes Dengue? s OINo Ao 20

ANTECEDENTE DE VACUNACION (confirmar con carné): TV/DV* Lsi Ono Fecha_/__/
Antiamarilica: Lsi Cno [ lgn  Ultima fecha de vacunacién: —_/__/_____
Fiebre Hemorragica Argentina: Lsi Cno [ lgn  Ultima fecha de vacunacién: __/__/
* TV (Triple Viral) Sampion, Rubéola, Paperas DV (Doble Viral) Sarampién, Rubéola
4. EVOLUCION DEL CASO

DAmbuLatorio/a Dlnternado/a DFaLLecido/a Fecha de hospitalizacion:___ /[
Fechatomade muestra:___/__ /[ Tipo de muestra: [Isuero Oicr  Oeota gruesay frotis
Otros:

5. FUENTE DE NOTIFICACION

Nombre y apellido de profesional notificante:
Establecimiento notificante:
Teléfono: Fax: e-mail:
Localidad: Departamento:
Fecha de notificacion: / /

Firmay sello del médico/a:

Programa de Zoonosis - Area de Epidemiologia - Ministerio de Salud de Cérdoba
Rosario de Santa Fe 374, 2do piso. Hospital San Roque Viejo - Centro, Cérdoba (5000)
Tel 03514291349 - 0351 4341543 Guardia 24 hs. 0351-153463803.

E-mails: zoonosischa@gmail.com / epidemiologiacordoba@gmail.com



