MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
PROVINCIA DE CORRIENTES

DIRECCION DE EPIDEMIOLOGIA

CORDOBA 640 MSP. TEL/FAX: 0379 - 4475324 o~y

cién de
Epidemiologia

Gobierno Provincial VIGILANCIA DE SINDROME FEBRIL S F
PLANILLA CLINICO-EPIDEMIOLOGICA

Definicidn de caso: Persona de cualquier edad y sexo que presente fiebre, de menos de siete (7) dias de duracién, mialgias y cefalea,

Ministerio de Salud Publica

sin afeccidn de las vias aéreas superiores y sin etiologia definida.-

1. DATOS DEL PACIENTE

Apellido y Nombre:

Fecha de Nacimiento: / / Edad: Sexo: M[ ] F[ ]1D.N.L:

Domicilio Actual: Telefono:

Referencia de ubicacién domicilio: Localidad:

Urbano [ ] Rural [ ] Departamento: Provincia:

Establecimiento que notifica: Fecha de Notificacion: / /

2. INFORMACION CLINICA

[ e e e e e e e e e e =
:Fecha de inicio de los sintomas: / / ¢ Dato Importante para acciones de vigilancia :
I Fecha de Consulta: / / |
SI | NO|Ign. SI | NO|Ign. SI | NO|Ign.
Fiebre [......... 38° (] Dolor abdominal Edema Bipalpebral
Cefalea Inyeccién conjuntival Hepatomegalia
Mialgias Tos Esplenomegalia
Artralgias Disnea Oligoanuria
Dolor retro ocular Taquipnea Sind. Confusional
Erupcion Prurito Sind. Meningeo
Nauseas Ictericia Sind. Hemorragico*
Vomitos (*) Especificar (marcar con una cruz): petequias......; purpura......; epistaxis......; gingivorragia......;
Diarrea hemoptisis......; melena......; VOMIitos NEGros......; OIroS.......cccveveeverireerecreseeseiennns
Tension: MIN MAX Pulso: /min. Prueba del torniquete: POS[ ]NEG[ ]FR: MIN
Hto: % GB: /mm3. Férmula: / / / / Plaqg: /mm3. VSG: mm.

3. DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Ocupacion de riesgo: Lugar de trabajo: Urbano [ ] Periurbano[ ]Rural[ ]Silvestre[ ]
¢Viajé durante los ultimos 45 dias? SI[ ]NO[ ] Fecha: / / Destino:
¢Estuvo en el campo, monte, lugar de recreacién? SI[ INO[ ] Fecha: / / Lugar:

¢Conoce casos similares? SI[ ]NO[ ] éQuién/es?
ANTECEDENTE DE VACUNACION (confirmar con carnet)
Antiamarilica: SI] ]NO[ ]lgn.[ ] Ultima fecha de vacunacién: / /

Fiebre Hemorragica Argentina: SI[ INO[ ]lgn.[ ] Ultima fecha de vacunacién: / /

4. SOSPECHA CLINICA EPIDEMIOLOGICA

(calificar por n° de orden) Paludismo [ ] Dengue [ ] Fiebre Amarilica[ ] Leptospirosis[ ]FHA[ ]Hantavirus[ ]

Rickettsiosis [ ] Triquinosis [ ] Otros:

Tratamiento empirico indicado (tipo y dosis):

5. DATOS DEL LABORATORIO
Fecha de la 1° Muestra: / / Resultado: Método:
Fecha de la 2° Muestra: / / Resultado: Método:

6. EVOLUCION DEL CASO (se llena al alta médica)
Paciente Hospitalizado: SI[ ]JNO[ ]lgn.[ ] Fecha hospitalizado:

Condicion del alta: Fecha del alta:

Fecha de defuncidn:

~| NN
~| NN

Clasificacion final: Fecha:

Firma y Sello del médico:




