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Definicién de caso

Sospechoso: Toda persona que presente Ictericia o elevacion de las transaminasas a mas de 2.5 veces el valor normal no atribuible
a otras causas, y al menos uno de los siguientes sintomas: malestar general, dolores musculares, articulares astenia, hiporexia,
nauseas, vomitos o fiebre.

Sospechoso por marcador serolégico reactivo: Individuo asintomatico con algun marcador reactivo VHA (IgM), VHB, VHC,
VHD,VHE.

Apellido y Nombre: H.C:
Fecha de nacimiento: /[ Edad: Sexo al nacer: M| | F[ ] DNI:
Domicilio: Barrio: Localidad:

Teléfono Propio o vecino:

Departamento: Provincia: Pais:

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

Madre:| | Padre:[ | Otros:

Concurre a: Institucion escolar Grado/Sala:___ Turno: Cluby | Piletal | Comedor] | Reside en institucion: |
Cudl/es? Direccion/ Tel:

Fecha de inicio: Desconocida:l | Conocida: Tpo. de evolucién de los sintomas dias/meses Embarazo| |

Antecedentes de riesgo

| |Actividad sexual sin método barrera [ |Inyectables | |Acupuntura

[ ]Asiatico o descendente de asiatico [ |Hemodialisis* [ |Transm. Vertical
[ JuDl | |Tto. odontolégico* | |Sin agua de red
[ |Droga inhalada [ |Cirugia* [ ]Sin cloacas
|_|Transfusion* [_ITransplante*

| |Tatuajes/ Piercing*
Viaje en los ultimos 6 meses: No| |si| | Donde?

* Aclarar datos: Fecha J— Lugar: 1 HSH (Hombres que tienen sexo con Hombres)
Comorbilidades:_ Contacto con portador| | Caso sospechoso| |

Fecha estimada del 1° contacto:

Gammaglobulinas [ |No
[ ]si Tipo: Ig estandar| |
HBIg| | N° dosis: Fecha 1° dosis: / / Fecha ultima dosis:

Vacunas:[ |No
| |si VHA[_|N°dosis:  Fecha1°dosis:  / /  Fecha2°dosis: /[ [

VHB|[ |N°dosis:  Fecha1°dosis:  / /  Fecha2°dosis:__/ /  Fecha3°dosis: [ [



DATOS DE LABORATORIO

Marcadores Virolégicos/ Clinicos (Si la IlgM VHA se confirma dentro de las 24 hs, aguardar resultados para iniciar acciones de control)

HEPATITIS A p HEPATITIS B N p HEPATITIS C
Resultado Fecha Resultado Fecha Resultado Fecha
Anti VHA- IgM Anti - HBs HBe Ag
Anti VHA IgG L ) Anti - HBc - IgM Anti- HBe
Anti - HBc - iGg VHB- DNA\ )
HBsAg L )
OTRAS
Resultado Fecha
Anti VHC
VHC- RNA
Anti- VHD
Anti- VHE L )
lP; Positivo N:Negativo NR: No Realizado l Laboratorio o lugar de realizacién:

DATOS CLiINICOS

Enfermedad Actual: Sintomatico Anictérico [ | Sospechoso por: Marcador seroldgico reactivo| |
Sintomatico Ictérico [ | Fallo hepatico [ ]
Asintomatico [] Otros:

Hospitalizado: | |No
[ |si Lugar:—_ Fallecido| | Fecha:  / /  Causa del fallecimiento:

Clasificacion final del caso:

ACCIONES DE CONTROL Y PREVENCION

Medidas de control

Educaciéon Sanitarial:I N° de contacto del caso( totales) N° de contactos <de 1 afio:_

N° de contactos embarazada: N° de contactos vacunados (durante la investigacion en terreno): Otros datos:

DATOS DELNOTIFICADOR

Apellido y Nombre de Profesional:

Establecimiento Notificacion:

Tel: e- mail:

Localidad:

Fecha: / /20

firma y sello del notificador
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