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Caso sospechoso de ENFERMEDAD ZOONOTICA
Hantavirosis [] Leptospirosis [ Brucelosis [ Carbunco [] Fiebre Q [I

SE: Fecha de notificacion: ___ /|
Inicio de sintomas: __ / /| |Fechaconsulta: __/ /  |Internacion: SIL] NO[] |Fechaingreso: __ /[
Institucion: Sector: Tel: int.:
Datos del caso
Cl: Nombres y apellidos (en imprenta):
Sexo: F[J M [] |Fechanacimiento: /[ Edad: ___ afios [] meses [] dias [
Direccion: Barrio:
Departamento: Localidad: Tellcel:
Datos del notificador
Nombre y apellido: Notifica como: Cel:
INFORMACION COMPLEMENTARIA

Datos clinicos y epidemiolégicos:
Fiebre (Fecha de inicio: ___/__ /) | SITTNO Neumonia/neumonitis SITNO [

Sindrome hemorragiparo Sl [T NO 1
Ct.efalfaas : slioNogo Compromiso renal SI 0 NO [
Mialgias y artralgias SITNO O Compromiso hepatico SIINO O
Lesiones de piel SITITNO 1 |ctericia S| INO O
Sintomatologia digestiva SIT1NO 1 Hiperemia conjuntival SITINO [

Lugar de residencia: rural (1 sub-urbano 1 urbano 71 Ocupacion actual (especifique)

¢ Realiz6 limpieza de galpones, depositos (u otros lugares deshabitados) en los ultimos 30 dias? SI 71 NO ]

¢ Visitd zonas agrestes (ej. camping) en los ultimos 30 dias? Sl 0 NO [

¢, Consumid agua no potabilizada o leche sin pasteurizar en los ultimos 30 dias? SI 0 NO [J

¢ Estuvo expuesto a alcantarillas, graseras, inmersion (arroyo, rio) en los ultimos 30 dias? Sl 1 NO 7

¢ Estuvo en contacto con animales (silvestres o domésticos) en los ultimos 30 dias?: S| 1 NO [J
De responder afirmativamente, indique cual/cuales: roedores (] aves [ vacas [| cerdos [ ovejas [| caballos [ cabras [ perros [
¢ Hay otras personas con igual sintomatologia? SI 0 NO
Paraclinica:
Leucocitos: /mm?® Funcion hepti BT mg/dl  LDH mg/di
. 3 uncion hepatica
Hemograma IIi’|laquiztas_.t — /mm P TGO Ul TGP Uil
— ema C.JCFI &% Consolidacion: Sl ] NO

Funcion Azoemia: mg/dl RX de térax
renal Creatininemia: mg/dI Infiltrado intersticial: SI [1 NO
Muestra de sangre enviada al Departamento de Laboratorios de Salud Publica

Fecha toma PCR Especifique para

de muestra ELISA IgM ELISA IgG VIRAL DBLOT MAT que enfermedad
10 / Reactivo [ Reactivo [ Positivo [ Positivo [ Positivo [

e — NO reactivo NO reactivo Negativo Negativo Negativo [
2 Reactivo [ Reactivo [ Positivo [J Positivo [ Positivo [

— NO reactivo NO reactivo Negativo Negativo Negativo [

Evolucién del caso
Requirié internacién en CTI SI [J] NO [ Egreso: alta [] fallecimiento [] Fecha: /|
Diagnéstico final: C.P.:
Clasificacion (cuando corresponda):
confirmado (] descartado [ incompletamente estudiado N° Reg:
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