Programa de Zoonosis | Ministerio de g g ENTRE

Area de Epidemiologia | SALUD CORDOBA TODOS

NOTIFICACION DE CASO DE TRIQUINOSIS

1. IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Apellido y nombres: Fecha de nacimiento: __/__/
Edad: Sexo: [IM [F DN Ocupacion:

Domicilio actual: Tel. propio o del vecino/a:

Barrio: Localidad:

[JUrbano [JRural  Departamento: Provincia:

2. DATOS DE LA FUENTE DE INFECCION

Producto ingerido: Preparacién: [1Casera  [1Comercial
Fechadelaingesta:___/ /  Nudmero de personas que consumieron:

Examen triquinoscopico: [L1SI CONO  ¢Dénde?:

Lugar de expendio: Domicilio:

Localidad: Departamento: Teléfono:

Fecha de inicio de sintomas: _/__/ Fecha de consulta: ___/ 7/

[] Diarrea [] Edema palpebral [ Fiebre O] Exantema [ Inyeccidn conjuntival
L] Vémito [] Cefalea [] Mialgias (zonas):

Recuento de glébulos blancos: Eosinofilia: CPK:
Tratamiento: Duracién:

Otros

4. DATOS DE LABORATORIO

Fecha toma muestra Fecha toma muestra Fecha toma muestra
1° Muestra 2° Muestra 3° Muestra

[/ L/ [/

5. OBSERVACIONES

6. DATOS DEL NOTIFICANTE

Nombre y apellido de profesional notificante:

Establecimiento notificante:

Teléfono: Fax: e-mail:

Localidad: Departamento:
Fecha de notificacion: [l /

Firma y sello del médico/a:

Programa de Zoonosis - Area de Epidemiologia - Ministerio de Salud de Cérdoba
Av. Velez Sarsfield 2311 - Edificio Eva Perdn - Ciudad Universitaria - Cérdoba (5000)

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



