FICHA DE NOTIFICACION ENFERMEDAD TIPO INFLUENZA®

(Valida también como receta de antiviral ¥ solicitud de diagndstico viroldgico si
las indicaciones se ajustaran al protocolo)

Para aquellas cludades® en las
definicidn de Casos serd Ginica v
Caso sospechoso da ETI: "Toda

febril ( > 38% C } en un espectro que va

que ya exista transmisidn interhumana comprobada, fa
cateqorizada como Enfermedad Tipo Influenza (ETI),
persona que presente anfermedad respiratoria aguda

de enfermedad tipo influenza a neurnania.”

En las otras localidades se sequird considerando caso sospechoso al que evidencle nexo

epldemioldgico.

Apellido v nombre:

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

F.N.:

Sexo: MO PO

Domicilio de residencia:

Teléfono:

DulLI:

Localidad:

Provincka:

Ocupacidn:

Lugar de trabajo:

Eseolaridad

Establecimiento al que asista:

INFORMACION CLINICA

Fecha inicio sintomas: ... .../ ....

Fecha consulta: .../ .../ ....

Candicidn: ambulatorio o
interpado M

NO[]

Establecimiento de atencibn:
Establecimiento de internacidn:

Fiabre: T | Cefales

1| Postracian

1

Coriza Crolor de garganta

1 | Tos inkensa

Niuseas Vamitos

Diarrea £

Distress respiratorio

Factores de Riasgo

Complicaciones o

signos a destacar al

11| Insuficiencia renal

Ernbairazo

triagge

Diabetes 1| Inmunodepresidn

EPOC Ohesidad mérbida

Cardiopatia 0| Otre 2

Rayos X de Térax: Sl m Na O

DATOS DE LABORATORIO

Hisopado
Nasofaringeo

Aspirado
Nasofaringeo

Serologia 1ra
miestrs

Esputo

Serologia 2da
riliestra

Fecha toma de muestes

[Fecha de Procesamients | ....J.../....

Iﬁ;ﬁuitaﬁm

[ INFORMACION EPIDEMIOLOGICA

L Implementada a partic 26-5-00.

Si tiene dudas verificar con autoridad sanitaria local o recgioal.




Region Sanitaria | % Bue ires
Ministerio de Salud | [ A pa{wm CIA

Viajé a Zonas afectadas 10 dias antes de inicio de los Sintomas: 51 ) No 0 No sabe O
Lugar:

LTuve contacto con algln paciente sosperhaso de influenza? 5l o No O Ko sabe o
Nombre v apellido:

CONTACTOS ESTRECHOS
Nombre y Apellido Relacidn Bromicilio Presencia de Factor de Rlesgo
{rual®)
RECETA
Prescripeidn: F@cﬁa: o
Profesional:
Teléfono:
Institucidn:

VACUNACION ANTIGRIPAL: SI........... EECHA =W iz,



