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Formulario genérico para enfermedades y

eventos de notificacion obligatoria

Indicar enfermedad o evento:

SE: Fecha de notificacion: __ [ |
Iniciode sintomas: __/ /| Fechaconsulta:___/ /  |Internacion: SILJ NO[J | Fechaingreso: _ [/ [
Institucion: Sector: Tel.:

int.:
Datos del caso
Cl: Nombres y apellidos (en imprenta):
Sexo: F[J M [J |Fechanacimiento: /[ Edad:  afios [] meses [] dias [] (serale Io que corresponda)
Direccion: Barrio:
Departamento: Localidad: Tellcel:
Datos del notificador

Nombre y apellido: Notifica como: Cel:

INFORMACION COMPLEMENTARIA

Indicar datos clinicos y epidemiolégicos relevantes:

El evento, ¢tiene confirmacion de laboratorio? SITTNO 0
En caso de que si, indique el resultado. | Pos 1 Neg (]
La persona, ¢tuvo contacto con otro caso sospechoso de la enfermedad? SI O NO

Observaciones:

Evolucion del caso

Requirié internacién en CTI SI [] NO []

Egreso: alta [] fallecimiento [

Fecha: [

C.P.:

N° Reg:
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