
Apellido y Nombre:

                                                            Teléfono Propio o vecino: 

País: Departamento:                           Provincia:                                       

Fecha de nacimiento: /    /              Edad:                             

DNI:Sexo legal:M   asculino    Femenino                       No binario

Género: M   ujer CIS    Varón CIS M   ujer Trans     Varón Trans     Desconocido    

Estado civil: Desconocido/a Soltero/a Casado/a Divorciado/a Viudo/a Separado/a Unión convivencial

                                                                     Barrio:Localidad: Domicilio:   

ENFERMEDAD DE CREUTZFELDT- JAKOB (ECJ) o 
ENCEFAOPATIA ESPONGIFORME TRANSMISIBLE 

EN HUMANOS(EETH)
Ley 15465/60. Ficha Versión 2024

Ministerio de salud



firma del notificador

Apellido y Nombre de la persona de  salud que notifica:  

DATOS DEL NOTIFICADOR

Teléfono: e- mail:

Localidad:

Establecimiento de notificación: 

Fecha:                   20/    /              
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