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Caso sospechoso de DENGUE [0 CHIKUNGUNYA [0 ZIKA [
SE: || Fecha de notificacion: /]
Iniciode sintomas: __/ /| Fechaconsulta:__/ [/  |internacién: SIL] NO[] | Fechaingreso: /[
Institucion: Sector: Tel: int.:
Datos del caso
Cl: Nombres y apellidos (en imprenta):
Sexo: FLJ M [ Fecha nacimiento: _/_/_ Edad: _ afios [ | meses [ dias [ (sefiale lo que corresponda)
Direccion: Barrio:
Departamento: Localidad: Tellcel:
Datos del notificador
Nombre y apellido: Notifica como: Cel:
INFORMACION COMPLEMENTARIA

Datos clinicos y epidemiologicos:
Fiebre (Fechadeinicio: __/ /) | SIONO [ Dolor abdominal intenso y continuo SINO [
Cefaleas SI [J NO [] Edemas SI [ NO [J
Dolor retro-orbitario SI LI NO [J Sangrado de mucosas SI T NO [
Nauseas/vomitos SI LI NO [J — —

Sangrado grave SI L) NO [J
Exantema SI LI NO [J

Letargia o irritabilidad SI LI NO [J
Mialgias y artralgias SI LI NO [J 9
Intensa/discapacitante SI[INO [J Shock SI [J NO [
¢ Viajo o vive en areas con circulacién de Dengue/Chikungunya/Zika? Sl [1 NO [1 Dénde:
Fecha de regreso al pais:__ /| _
¢ Recibio vacunacion contra la fiebre amarilla? SI [ NO [1 Fecha: /[
¢,Curso anteriormente alguna de éstas enfermedades? Dengue: SI [1 NO [J Fechaaprox.. /| [
Chikungunya: SI [ NO [J Fechaaprox.. /[ Zika: SI [1 NO [l  Fechaaprox.. [/ |
¢ Cursa embarazo? S| NO T Trimestre: 1ero. [] 2do. [] 3ero. []
Paraclinica:

Hemograma | Leucocitos: /mm?® | Plaquetas: /mm? Hematocrito: %
Muestra de sangre Fecha toma ELISA IgM ELISA IgG PCR VIRAL
enviada al de muestra
Eega’famentg de ©° 4 Reactivo [ Reactivo [ Positivo [

aboratorios de - . . .

Salud Piblica NO reac.:tlvo [ NO reaf:tlvo [ Neg?Flvo [
(especifique para que 2a ;o Reactivo [J Reactivo [ Positivo [
enfermedad se registran — NO reactivo [ NO reactivo [ Negativo [
;. Se implementaron medidas de aislamiento? SI [ NO []
Evolucion 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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