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Definicion de caso:

Caso Sospechoso: Persona con presencia de masa quistica (Unica o multiple) localizada en diferentes érganos y asociada a
aspectos epidemioldgicos de la enfermedad.

Masa identificada por RX - ecografia- TAC - RNM - cirugia y/o anatomia patoldégica.

Apellido y Nombre: DNI:

Fecha de nacimiento: /| Edad: Sexo al nacer: M| | F[ | Indeterminado| |

Sexo legal: M[_ | F[ | No binario| | Género: Mujer CIS| | Varén CIS| | Mujer Trans| | Varén Trans| | Desconocido| |

Domicilio: Barrio: Localidad:

Teléfono Propio o vecino:

Departamento: Provincia: Pais:

En caso que el paciente sea un menor, o este incapacitado para responder, se deberd consignar quien brinda la informacién:

Madre:| | Padre:| | Otros:

|| Asintomatico Fecha de primeraconsulta: /[
Hospitalizado: [ ]Si [ |No Fecha de Internacion: /|

Fecha de inicio de los sintomas:  / /| |Voémica | ] Masa quistica

Localizacion del quiste: | |Hepatico | |Pulmonar | _|Abdominal  Otros:

Caracteristicas: | | Quiste Unico [ ]Quiste multiple | ]Quiste calcificado | lQuiste complicado

Diagnostico por imagenes (fecha y descripcion)

RX:

Ecografia:

TAC:

MEDICO
Albendazol Dosis:

QUIRURGICO

Comprimidos.

Factores de riesgos/ Vias mas probables de transmisidon/ otros antecedentes de interés.

|| Alimentacion de perros con visceras crudas
|| Antecedentes familiares de hidatidosis
[ ] Realizar o haber realizado faena domiliciaria de ganado

| | Contacto con mascotas

[ ] Habitar o haber habitado en areas de produccion ganadera



Ocupaciones
Ocupacioén de riesgo: Lugar de trabajo: | JUrbano || Periurbano " JRural

Trabajo o vivié previamente en zona rural? [ ]Si [ |No Cual? En qué afio?

Cria o cri6 animales como caprinos, ovinos, bovinos, porcinos? [ |Si [ |No

Tiene perros: [ |Si [ |No Cuantos? Perro parasitado: [ |Si [ |No Perrostratado: | |Si | |[No Cuantos?
Con que frecuencia: | |30dias [ |45dias [ |60 dias Otro: Fecha ultima desparasitacion: /[

Alimenta a sus perros con visceras crudas? | |Si [ |No

TRATAMIENTOS Y ACCIONES DE CONTROL

|| Albendazol Dosis: Dias:

| | Cirugia Fecha: Y B

[ ] PAIR ( Puncion, aspiracion, Inyecciéon y Respiracion)

Catastré Familiar: | |Si [ |No

NUmero de contacto familiar: __

NUmero de contacto< 14 afos:

DATOS DEL NOTIFICADOR

Apellido y Nombre de Profesional:

Establecimiento Notificacion:

Tel: e- mail: Localidad:

Fecha: / /20

firma y sello del médico



	Página 1
	Página 2

