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(*) Tipo de contacto
1_ Durmidé
2_Relaciones sexuales con paciente sintomatico 6 dentro de las 7 sem de recuperacién (sin proteccion)
3_ Contacto fisico directo con paciente vivo 6 muerto durante la enfermedad
4_ Amamantamiento
5_ Contacto fisico directo en funeral
6_ Contacto con fluidos corporales durante la enfermedad
7_ Contacto con ropa de cama 6 vestimenta de caso

Enviar ficha y muestra refrigerada a
Area de Epidemiologia - Ministerio de Salud de Cérdoba
Av. Velez Sarsfield 2311 - Edificio Eva Perén - Ciudad Universitaria - Cérdoba (5000)
Tel.: 0351 4688604 - Guardia 24 hs. 0351153463803
e-mails: epidemiologiacordoba@gmail.com - zoonosiscba@gmail.com
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