MINISTERIO DE SALUD PUBLICA . PROVINCIA DE SALTA. DIRECCION GENERAL DE COORDINACION EPIDEMIOLOGICA. 2017/2018

VIGILANCIA DE SINDROME FEBRIL. PLANILLA CLINICO-EPIDEMIOLOGICA S F

1. DATOS DEL DECLARANTE

PrOVINCI@. e Departamento.......cocveeineenecennseeeieece e, Localidad.....cccuveeveniineeenirecereece e
Establecimiento NOT ICANTE. ..o sttt e ettt et ere st et st et et essesessssssessesaensersenaen Fecha de notificacion........... Y A YA
Apellido y nombre del profesional..........c.ocirreenicinn e s e FIrmMa: et e
Tl e FaXt ettt ettt et €Mttt

F Yo T=] 1 e [ TRV 4o o] o =1 U OO U T UPRPRSTSRRONS
Fecha de nacimiento: .......... S Y S Edad:............... SEXO: M () F( ) DNttt ettt ev e e st sa et e s s
[0To] oo 1Tl [To = ot { U F-1 3ROSR Tel. Propio 0 VECINO: ..ciieceeeieeeireee et et er et st e saer e e
Referencia de ubicacion domicilio:.......c.ceeeieirerevcinecncirec e LOCAlIAAA: ettt e e s
Urbano ( ) Rural ( ) Departamento:.......ccceeeevereveeierenreseeeseecnneseseeaeens PrOVINCIA: ottt ettt et et ee e s s s et es e et ssaeaans

Embarazo:SI( ) NO( )
F.UM: ... Y Y2 [ >0 >SS S N

3. DATOS CLiNICOS

Fecha de inicio de la fiebre........... YA YA Fecha de consulta........... Y S Y S Fecha de toma de muestra:......./...../.......
Y R mm/Hg. Pulso: .............. /min. F. Respiratoria: .........cceeunee../mMin
si no |ign si |no |ign si no |ign

Fiebre > 38 Dolor abdominal Hepatoesplenomegalia
Cefalea Sintomas gastrointes- Ictericia

tinales
Mialgias Iny. Conjuntival/ con- Oligoanuria

juntivitis
Artralgias Tos S. Confusional
Dolor retro-ocular Taquipnea S. Hemorragico (*)
Exantema pruriginoso Debilidad muscular Ausencia de ROT

bilateral
Microcefalia y/u Embarazada asinto- Sind. Guillain Barre
otras anomalias con- matica
génitas

4. DATOS EPIDEMIOLOGICOS

OCUPACION ..ttt sttt st e er e e Lugar de trabajo: Urbana ( ), periurbana ( ), rural ( ), silvestre ( )
Viajo durante los Gltimos 45 dias?: SI( ) NO () Fecha:....../ v oeeeiees DESHINO ettt ettt ettt eaaes b e ene

ANTECEDENTES DE VACUNACION (confirmar con carnet)

Antiamarilica SI{ ) NO( ) ign ( ) Ultima fecha de vacunacion:......../uuvcccef ceerunce.

5. DIRECCION DE BLOQUEO
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6. SOSPECHA CLINICA EPIDEMIOLOGICA

Calificar por niumero de orden. Paludismo ( ) Dengue ( ). Zika ( ), Chikungunya ( ), Leptospirosis ( ), FHA ( ), Hantavirosis ( ),
Rickettsiosis ( ), Virus del Oeste del Nilo ( ), Encefalitis de San Luis ( ),Otros............

7. EVOLUCION Y CLASIFICACION DEL CASO

Hospitalizado: SI( ) NO( ) Ign( ) Fecha de hospitalizacion........... Y Y S
(@le Y Te ITeiTe Tt Y= 11 7 OO Fecha de alta:......./.......... Y
Fecha de defuncion........ YA YA




