Provincia del Py Gobierno

Ministerio de salud neuous W gellﬁlProvir)cia
> 2 delNeuquen

Establecimiento notificador:

Localidad: Provincia: Fecha de notificacion: [ [
Apellido y nombre de notificador: Rol:
Telefono: Correo electrénico: Firma:

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:
Caso probable: Toda persona de 16 o menos que presenta una hepatitis aguda ( no hepA-E) con Datos de vacunacion
transaminasas séricas >500 UI/L (AST o ALT) y concentracién de protrombina <50%, y en la que se hayan v c Dosi Fecha de
descartado casusas toxicas, enfermedades hepatica crénica, causas autoinmunes o metabdlicas, acuna contra ant. Dosis | -2 dosis
infecciones bacterianas y sin resultados positivos para otros virus.
Caso probable con adenovirus positivo: Casos probables en el que se haya detectado adenovirus. SARS CoV-2
Caso pendiente de clasificacion: Caso de hepatitis aguda grave que se encuentra a la espera de alguno de .
los resultados para el diagnéstico de hepatitis A-E o de las otras causas conocidas. Hepatitis A
Caso descartado: Caso de hepatitis aguda grave en el que se identificé una etiologia conocida. .
Hepatitis B
Signos y sintomas (marcar con X lo que corresponda) Laboratorio Clinico
Ictericia Diarrea Vémito ALAT
Coluria Dolor abdominal Fiebre ASAT
Acolia Hepatomegalia Astenia Bilirrubina total
Hemorragia Esplenomegalia Ascitis Bilirubina directa
Prurito Encefalopatia Respiratorios Concentracion de protrombina
Otros Tiempo de protombina
SI | NO [FECHA Sl | NO sl [ NO
Fecha de inicio de sintomas ¢Se descartaron causas toxicas? ¢Se descartaron causas infecciosas?
¢Paciente internado? ¢ Se descartaron causas metabolicas? ¢ Se descartaron otras causas ?
¢Paciente internado en UTI? ¢ Se descartaron causas inmunolégicas? ¢ Se estd evaluando trasplante?
Antecedentes SI [ NO Detallar

Viajes en las ultimas 4 semanas (lugares y fechas)

Consumo de medicamentos y otras sustancias en los ultimos 3 meses

Consumo de hiervas folkléricas (tipo, cantidad y tiempo)

Provisién de agua segura en el domicilio

Adecuada disposicién de excretas en el domicilio

¢ Tuvo COVID-19 previamente? (fechas)




Antecedentes SI [ NO Detallar

Recibié transfusiones, hemoderivados o transplante de 6rganos sélidos o medula dsea y/o tratamiento odontolégico previo

¢Estuvo en internacion en las ultimas 4 semanas?

¢Otros antecedentes de riesgo? (exposicion ambiental, alimentos de riesgo, etc)

IDENTIFICACION DEL CASO

Marcador etiolégico en laboratorio local (indica resultado +0-) Muestra derivada al LNR
antiHAV-IgM RNA-HCV RNA-HEV (suero) Sangre entera con EDTA (1), FTM
antiHAV-IgG antiSARSCoV-2 IgG antiN RNA-HEV (materia fecal) Suero (2)

HBsAg antiSARSCoV-2 IgG antiS Adenovirus (suero) Materia fecal fresca (3)
antiHBc-IgM antiHEV-IgM Adenovirus (materia fecal) Hisopado nasofaringeo (4)
antiHCV antiHEV-IgG Adenovirus (HNF) Biopsia

1. (tubo primario, tapa lila), 5ml; 2. (tubo primario tapa amarilla con gel separador, centrifugado localmente antes del envio),5ml. Puede ser también plasma en
tubos PPT(tubo primario, tapa blanca); 3. (poca cantidad, alrededor de 10 gr o dos cucharaditas de té) - recogida en frasco estéril sin ninglin agregado ni medio de
transporte viral o bacteriano. 4. en medio de transporte viral o en 2 ml de solucion fisiolégica. Enviar todo el material refrigerado y correctamente rotulado en
condiciones estandar de bioseguridad (triple envase).

CLASIFICACION DEL CASO

Caso probable[ ] Caso probable con Adenovirus positivo[ ] Pendiente de clasificacion[_| Caso descartado[ ]

DATOS DELNOTIFICADOR

Apellido y Nombre de Profesional:

Establecimiento Notificacion:

Tel: e- mail:

Localidad:

Fecha: / /20

firma y sello del notificador
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