Provincia del Py Gobierno

Ministerio de salud neuous W de la Provincia
2> S

Definicién de caso

Caso Sospechoso: Toda persona que presenta al momento de la consulta (o haya presentado en los ultimos 45 dias) fiebre
aguda- de menos de siete (7) dias de duracion - mialgias o cefaleas, sin afeccion de las vias aéreas superiores y sin etiologia
definida.

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:

¢ Se declara pueblo indigena? SI| | Etnia:

Fecha de inicio de sintomas: /[ Fecha de inicio de fiebre: VA

Ambulatorio| | Internado (*)| | Persona gestante| |

Fechadeconsulta: ___/ /  Establecimiento de 1° consulta:

¢Consulté previamente? sI| | NO| | Fecha: /[
TRATAMIENTO

Hidratacion parenteral SI[ | NO| |

¢Recibio otro tratamiento previo a la toma de muestra? SI[ | NO| | NO SABE| | ¢Cual?

(*) Completar datos de internacion en la seccién correspondiente

SINTOMAS

]

Fiebre mayor a 38° Exantema * Encefalitis

Malestar general
Metrorragia

Inyeccion conjuntival
Astenia

Leucopenia
Distress respiratorio

L] []
Cefalea [ ] Prurito [ ] Sindrome meningeo [ ]
Mialgias [ ] Purpura [ ] Sindrome confusional [ ]
Artralgia [ ] Petequias [ ] Convulsiones [ ]
Dolor retroocular [ ] Epistaxis [ ] Letargo/irritabilidad [ ]
Dolor abdominal [ ] Gingivorragia [ ] Aumento progresivo del hematocrito | |
Anorexia [] Hemoptisis [] Dolor abdominal intenso y continuo | |
Nauseas o vémitos [ ] Hematemesis [ ] Vomitos persistentes [ ]
Diarrea [ ] Melena [ ] Derrame seroso [ ]

L] L] []

L] L] []

RX de térax (describir):

Otros:

* Los casos con fiebre y exantema sin otra etiologia definida constituyen casos de enfermedad febril exantematica y deben ser estudiados
para sarampion/ rubéola



ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES PREVIAS- COMORBILIDADES

Sin comorbilidades || Diabetes [ ] Inmunocomprometidono VIH [ |
Enfermedad cardiol6gica | | Obesidad [] Enfermedad neurolégica crénica | |
Infeccion VIH/SIDA || Alcoholismo [ ] Enfermedad oncolégica [ ]
Enfermedad oncohematologica] | Hemoglobinopatia [ ] Enfermedad reumatoldgica [ ]
Hepatopatia crénica [ ] Abuso de drogas [ ] Otra enfermedad metabdlica []
Hipertension arterial | | Enfermedad endocrinolégica | | Enfermedad respiratoria cronica | |
Otra:

Hto % GB: /MM3 Férmula:N_ /L /M B JE !/ Plaq /mm3 VSG__ mm

Urea mg/d| Creatinina mg/d| ALT- GPT Ul/L AST- GOT ul/L FAL ul/L

Establecimiento internaciéon Fecha de internacion VA B

Terapia intensiva SI[ | NO[ ] Requerimiento de ARMSI[ | NO[ | Fecha [/ /|

Fecha de internacionUuUTl /[

Médico/a tratante internacién Teléfono del médico/tratante

Fallecido SI| | NO| | Fechade fallecimiento:  / /

MUESTRAS PARA EL DIAGNOSTICO ETIOLOGICO

Establecimiento de toma de muestra

Fecha de toma de la primeramuestra /[ Fecha de toma de lasegundamuestra____ /[

Muestra:  Suero| | Tejidos| | Sangreentera| | Plasmal | Sueropareado| | LCR[ | Orina| | Coagulo| |

Otra

SOSPECHA CLINICA EPIDEMIOLOGICA/ SOLICITUD DE ESTUDIOS PARA DIAGNOSTICO ETIOLOGICO
Dengue* | | *Dengue SIN signos de alarma (DSSA) | | Dengue CON signos de alarma (DCSA)| |
Enfermedad del virus Zika [ | Fiebre amarilla [ ] Hantavirus [ ]
Chikumgunya [ ] Fiebre de San Luis | | Fiebre Hemorragica Argentina (FHA) | |
Encefalitis Equina del Oeste[ | Fiebre del Nilo Occidental | | Paludismo [ ]
Dengue grave | ] Leptospirosis | | Rickettsiosis [ ]
Otros [ ]

Especificar

*Consignar en la solapa clinica del SNVS, en la seccion Diagnostico referido o constatado(Estadio clinico, la clasificacién del
dengue.



DATOS EPIDEMIOLOGICOS

FACTORES DE RIESGO /VIAS MAS PROBABLES DE TRANSMISION

¢Viajo durante los ultimos 45 dias? Si| | No| | Fechadeviaje [/ [

Destinofs: Fechaderegreso: /[ [

El caso es considerado AUTOCTONO1|:| EN INVESTIGACI(’)@ |MPORTADd:|(en ese caso consignar a continuacion el sitio probable)

Pais Provincia Departamento Localidad

¢Este caso es parte del monitoreo de un brote en curso? Si[ | No [ | ¢De que localidad?

¢Estuvo (vive[ |, trabaja |, actividad recreativa] |)? en el campo, monte, lugar de recreacion? Si| | No | |

Fecha: ___/ /  Lugar:

¢Estuvo en contacto con animales?Si [ | No [ | Especificar cuéles

¢Conoces casos similares? Si | | No|[ |  ;Quién/es?

ANTECEDENTES

¢Tuvo dengue previamente?Si [ | No [ | Ano:

Vacunacion Dengue | | Nro de dosis Fecha: /[ [
Vacunacion Fiebre Amarillal | Fecha: /[

Vacunacion Fiebre Hemorréagica Argentina| | Fecha: /[
Vacunacion Leptospirosis [ | Fecha: [/ [

AUTOCTONO1: Cuando el sitio de adquisicién es igual al lugar de residencia; IMPORTADO: cuando el sitio de adquisicién es distinto al lugar
de residencia ( en ese caso hay que consignar pais, provincia, departamento y localidad de adquisiciéon) o EN INVESTIGACION, cuando
todavia se desconoce.

DATOS DELNOTIFICADOR

Apellido y Nombre de Profesional:

Establecimiento Notificacion:

Tel: e- mail:

Localidad:

Fecha: / /20

firma y sello del notificador
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