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NOTIFICACION DE CASO POR VIRUS DEL EBOLA (EVE)

Definicién de caso sospechoso: Todo paciente que haya presentado fiebre (mayor a 38°C) y algunos de los siguientes antecedentes epidemioldgicos:
Contacto con caso confirmado de EVE en los 21 dias anteriores a la apariciéon de sintomas.

Antecedente de viaje a regiones con circulacién confirmada de virus Ebola durante los 21 dias previos a la aparicién de sintomas; o contacto directo
con muestras de laboratorio recolectadas de casos sospechosos de Enfermedad por virus Ebola durante los 21 dias previos a la aparicién de sintomas.

1. IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Apellido y nombres:

Fecha de nacimiento: __/_/  Edad: Sexo: OOM [F  DNI:
Domicilio actual: Tel. propio o vecino:
Barrio: Localidad:

LJurbano  [Rural Departamento: Provincia:

2. DATOS CLINICOS

Fecha deiniciode lafiebre: __/ __/ Fechade consulta; __/ 7/
L1Ambulatorio [lInternado Fecha de internacion: __/__/ Fechadealta __ 2/ /
[IFallecido

3. DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Antecedente de viaje a zona afectada: [1Si [No
Sitio probable de adquisicidn de la infeccion:

Pais Estuvo desde Estuvo hasta Fecha de ingreso a Argentina
/[ Ay /1l L

/Fue atendido durante su estadia en zona afectada?:.  Sil1  No[l

4. ANTECEDENTES

Vacunacion antiamarilica: Si [ONo  Fecha: __/_/
Vacunacion Fiebre Hemorragica Argentina:  [ISi [INo  Fecha:_/__/

Especifique si presenta alguno de los siguientes signos, sintomas o parametros de laboratorio:

Sio | No | gin Si | No | gin
Fiebre (.... 38°C) Hemorragia
Cefalea Shock hipovolémico
Mialgia Transaminasas altas
Odinofagia Trombocitopenia
Diarrea Leucopenia
Dolor abdominal intenso Proteinuria
Insuficiencia respiratoria Fallo multiorganico
Vomitos
Petequias Fallecido

5. DATOS DE LA MUESTRA PARA ESTUDIO ETIOLOGICO

Fecha de tomade1® muestra; _ / /

Fechadetomade2° muestra: __/ /

EVOLUCION DE CASO A LA FECHA

Paciente hospitalizado: [Si  [INo Fecha de hospitalizacién: __/__/
Condicién de alta: Fechadealtas __/ /

Fecha defuncion: _/__/
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DATOS DEL RIESGO:

Ocupacién de riesgo (marcar una de las siguientes):
[] Atiende a personas enfermas [ Trabajador/a de laboratorio []Técnico/a ambiental
[ Manipula animales [ Trabajador/a sanitario [] Trabajador/a sexual

Exposicion (marcar las principales si no se ha identificado un tnico mecanismo de transmisién):

[] Contacto con animal, tejidos de animales o derivados [] Animal de zona endémica
[] Persona a persona: contacto con un enfermo [] Persona a persona: con persona de pafs de alta prevalencia
[] Persona a persona: sexual sin especificar [J Ocupacional [] Otra exposicién ambiental

Animal sospechoso  (marcar una de las siguientesm opciones):

L] Animal de caza mayor [JAnimal de caza menor [1De granja [JSalvaje cautivo

[1 Mono LMurciélalago [Zorro [IMascota exdtica

[ Gato Operro []0otra mascota  [J0Otro salvaje libre

[] Roedor [caballo [dotro animal
Ambito de exposicion  (marcar una de las siguientes opciones):

[] Boscoso [Selvatico LlRural [Clurbano

Datos de viaje:
Viaje durante el perfodo de incubacion:  [Si [INo

Lugar del viaje: Pais: Ciudad:
Fechadeida: __/ / Fechade Vuelta __/__/
Motivo de estancia en pais endémico(marcar una de las siguientes opciones):
L] Imnigrante recién llegado [JTrabajador temporal L Turismo
(1 Visita familiar [Iotro
Tipo de alojamiento (marcar una de las siguientes opciones):
[] Departamento [J camping [IHotel
[ Balneario O Crucero [ Privado

[] otro  Especificar:

CATEGORIZACION DEL CASO
Clasificacidon del caso  (marcar una de las siguientes opciones):
[ En investigacion [ Confirmado
Criterio de clasificacion de caso: [ Criterio clinico L1 Epidemioldgico [ Laboratorio
Categoria diagnostica (marcar una de las siguientes)
[ Virus del Ebola [ Otra. Especificar:
Asociado a brote: [1Si [INo Ciudad de declaracién de brote:

OBSERVACIONES
Investigacién de contactos: Sill  No[]

6. DATOS DEL NOTIFICANTE

Establecimiento notificante:

Teléfono: Fax: e-mail;
Localidad: Departamenta:
Fecha de notificacion: __/ [/

Nombre y apellido del profesional:

Firmay sello del médico/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



