Programa de Zoonosis Ministerio de GOBIERNO DE LA PROVINCIA DE ENTRE

Area de Epidemiologia | SALUD CORDOBA TODOS

FICHA DE NOTIFI,CACI(')N DE RECIEN NACIDO CON MALFORMACION CONGENITA B 4
ASOCIADA A ZIKA, RECIEN NACIDO SANO CON ANTECEDENTES MATERNOS ASOCIADOS A ZIKA

1.DATOS MATERNOS

DATOS FILIATORIOS
Apellido y nombres:

Fecha de nacimiento: __/__/ Edad:___ Sexo:[dM [IF DN

Domicilio actual: Tel. propio o vecino/a:

Barrio: Localidad:

LUrbano  [Rural Departamento: Provincia:

ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS

Antecedentes de viaje o residencia durante el embarazo: [1SI [INO Paiss._____ Ciudad:

Fecha de periodo de viaje o residencia, de: __ /[ a /1 [/

Antecedente de contacto sexual durante el embarazo con persona que haya residido o viajado a zona

con circulacion: L1SI CINO Sintomatico: [1SI LINO Diagndstico confirmado: [1SI LINO

ANTECEDENTES CLIiNICOS
¢ Sintomas durante el embarazo? [1SI [LINO
LlExantema  [Fiebre [ Conjuntivitis no purulenta

Diagnéstico de Zika durante el embarazo:[1SI [INO ¢ Donde se diagnostico?

Semanas de embarazo al diagnéstico: Tipo de embarazo: OUnico  CIMltiple
Controles de embarazo:  [1SI CINO

¢ Se detect6 anomalia en ecografia? si CINO ¢En qué semanas?

¢ Ha tenido contacto con sustancias téxicas?  [1SI LINO ¢ Cudles?

Fecha de exposicion: /7

2. DATOS DE NINO/A

Apellido y nombre: DNI:

Mortinato: [1SI CINO RNV: LISI LINO

Peso: Talla: Edad gestacional al nacer:

Fecha de nacimiento: __/___/ Sexo:(OM [OF indiferenciado

Deteccion de malformacion congénita: Oisi CINO

[IMicrocefalia Circunferencia cerebral:

[ Calcificaciones (] Hipercongenicidad preventricular

[1Ventriculomegalia (] Hidrocefalia [ Megacisterna magna
[1Disgenesia cerebelosa [ Disgenesia [ Atrofia cerebral

[ Otro:

[ ] Ambulatorio/a [linternado/a [IFallecido/a Fecha de hospitalizacion: /7
Fechadetomademuestra: ___ /¢ Tipode muestra: [1Suero LILCR [Placenta COrgano

[10rina [10tros

4. DATOS DE NOTIFICACION

Nombre y apellido de profesional notificante:
Establecimiento notificante:

Teléfono: Fax: e-mail:
Localidad: Departamento:
Fecha de notificacion: /7

Firma y sello de 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.: 0351 4291349 - 0351 434543, Guardia 24 hs. 0351-153463803.

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