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Caso sospechoso de LEISHMANIASIS VISCERAL

SE: Fecha de notificacion: __ [ |
Inicio de sintomas: __/ /| Fechaconsulta: ___/ /  |Internacién: SIL] NO[] |Fechaingreso: __ [/ [
Institucion: Sector: Tel: int.:

Datos del caso

CI: Nombres y apellidos (en imprenta):

Sexo: FLO M [ | Fecha nacimiento: ___/___ /| Edad: ___ afiosl] meses[] dias[] (efiae io que corresponda)
Direccion: Barrio:

Departamento: Localidad: Tel/cel:

Datos del notificador

Nombre y apellido: Notifica como: Cel:

INFORMACION COMPLEMENTARIA

Datos clinicos y epidemioldgicos:

Fiebre (Fecha de inicio: /__ /) | SIONOO Sint. digestivos SIONO O
Debilidad progresiva sIONO O Hepatomegalia

Anorexia SIONO O Esplenomegalia SIONO O
Pérdida de peso SsIONo O | | Adenomegalia stbonNo O
Edemas SI O NO O Sangrados SI O NO O

Lugar de residencia: rural (0 sub-urbano [0 urbano O

Ocupacion actual (especifique):

¢Estuvo o reside en zona con caninos positivos? SI [ NO O

¢Viajo a areas con circulacién de Leishmaniasis canina? SI [0 NO O
Donde: Fecha de regreso al pais: /[ /

¢Tiene diagndstico de VIH positivo confirmado? SI O NO O Desconocido O

Paraclinica:

Hemograma Leucocitos: /mm®  Plaquetas: /mm?® Hematocrito: %

Muestra de sangre enviada al Departamento de Laboratorios de Salud Publica

Fecha toma .
de muestra Método Resultado

°_/_ /J

A S

Evolucion del caso

Requirié internacién en CTI SI O No O Egreso: alta [ fallecimiento [1  Fecha: /]

Diagnostico final: C.P.:

Clasificacion (cuando corresponda):
confirmado O descartado [0 eliminado O incompletamente estudiado [ N° Reg:
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