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Localidad: .........ccoovviiiiiiiieee e Departamento: ..o Tel.: i,
Datos clinicos
Fecha y hora de los primeros sintomas: ........... [, [
Descripcion clinica
Signos y Sintomas Sl NO

Inflamacién Parétidas (>2 dias)

Fiebre

Cefalea

Mialgia

Anorexia

Malestar General

Complicaciones Sl NO

Meningitis

Orquitis

Pancreatitis

Sordera
OLras (ESPeCifiCar)i...iueierieieeiiieieieiee e e e e eaneens
Evaluacion
Recuperacion: No[ ] Si[] Fallecimiento: No[ | Si[ ] Fecha:....... [eoiininn. 2

Ingreso en hospital

Fecha:....... [, [oiiinn.



Datos de Laboratorio
Fecha de toma de muestra: ............ [, YA

Muestras enviadas al laboratorio

Saliva[ ] Orina [_] Sangre[ |

Datos Epidemiologicos
Tipo de caso

Fuente probable de contagio:

¢Ha recibido vacuna contra la parotiditis?

No [ ] sil] B ET oo X SR Lol U1 - H T
N° de dosis recibidas:..............

10 = Fecha ........ [oiiinnn, [oinnn,

o) o= T Fecha ........ [oviinnn. [oviinnn.

Ultima dosis recibida................... Fecha ........ [, [oviiinn,

¢Presenta carnet de vacunacion? No [ ] Si[]

¢ Ha recibido otra vacuna simultaneamente? No [ ] Si[]

Antecedentes de enfermedad
Inmunodeficiencia congénita o adquirida. No [] Si[]
Tratamiento inmunodepresor reciente. No [] Si[]

Malnutricion. No [] Si[]

Datos del notificante

Nombre y apellido del profesional: ... —————————
Establecimiento NOLIfICANTE: ... e e
Teléfono: ...ococveveeiieiiece Fax: oo €-MaAIlT oo
Localidad: ..., Departamento: ......iiiiiiiii

Fecha de notificacion: .......... YA Y
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