
1. IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE

SOLICITUD DE DETERMINACIÓN DE ROTAVIRUS

2. DATOS CLÍNICOS

Fecha de inicio de síntomas:
Síntomas:

Fecha de  toma de muestra:/      / /      /

Vómitos AmbulatorioFiebre Internado
Deshidratación: Si No

Si No
Leve Moderada Grave

Vacunado para Rotavirus: Nombre comercial:
1° Fecha: 2° Fecha:/      / /      /

Nombre de padre madre o tutor:
Domicilio actual: Barrio:
Tel. propio o vecino:
Observaciones:

3. DATOS DEL NOTIFICANTE

Apellido y nombres:
Fecha de nacimiento:
Domicilio actual: Tel. propio o vecino:

Edad: Sexo: DNI:

Barrio:
Urbano     

/     /

Localidad:
Departamento: Provincia:

M F

Rural 

Nombre de profesional notificante:
Establecimiento notificante:

Localidad:
Teléfono: Fax:

Firma y sello de médico/a:

Fecha de notificación:
Departamento:

E-mail:

Tel.: 0351 4688604 -  Guardia 24 hs. 0351 153463803
e-mails: epidemiologiacordoba@gmail.com  - zoonosiscba@gmail.com

Programa de Zoonosis - Área de Epidemiología - Ministerio de Salud de Córdoba
Av. Velez Sarsfield 2311 - Edificio Eva Perón - Ciudad Universitaria - Córdoba (5000)


