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CASO SOSPECHOSO DE HEPATITIS VIRAL - FICHA EPIDEMIOLOGICA

Definicion de caso sospechoso: toda persona que presente ictericia o elevacion de las transaminasas a mas de 2.5 veces el valor normal no
atribuible a otras causas, y al menos uno de los siguientes sintomas: malestar general, dolores musculares, articulares astenia, hiporexia,
nauseas, vomitos o fiebre.

Sospechoso por marcador serologico reactivo: Individuo asintomético con algiin marcador reactivo para VHA (IgM), VHB, VHC, VHD, VHE.

DATOS DEL PACIENTE  Seiale con una cruz (X) en las casillas indicadas segin corresponda
Apellido y Nombre:
Fecha de nacimiento: .......... Y YA Edad Tipo y N° de Documento: MLl F Trans (] Descl]
Direccion (calle y n°): Tel.:
Ciudad: Provincia: Ocupacion:
Concurre a: Institucion Escolar | Grado/Sala: Turno: clubl_] Piletal_] comedor [_] Reside en Institucion [
Cual/es? Direccion/Tel.:
ANTECEDENTES
1.Nivel de educacion maximo alcanzado  2.Antecedentes de riesgo *Aclarar datos:

(] Analfabeto [ J2°Completa [ ] HSH"Bisexual [ ] Inyectables [_JAcupuntura Fecha: o)
[ J1oincompleta  [_] Terciario [ ] Asiatico o desc. de asiatico || Hemodidlisis* ] Trans, vertical
[J2ocompleta [ JuUniversitario [ upl [ Tto. Odontologico* [ISinagua de red  LUGAT: e

|:| Cirugia

|:| Transplante*

DSin cloacas

1. HSH (hombres que tienen sexo con hombres)

|:| Transfusion*
|:| Tatuajes/Piercing*

|:| 2° Incompleta

Comorbilidades:

Viajes en los Gltimos 6 meses N0|:| SID &Donde?

Contacto con portador |:| Caso sospechoso |:| Fecha estimada del 1° contacto:

Gammaglobulinas: NO[_J SIL_] Tipo: Ig estandar[_] Hbigl_] N de dosis___ Fecha 1° dosis: .../ fovon Fecha (lt. dOSIS: ......../ocooeoo oo
Vacunas: NOD SI|:| VHAD Fecha 1° dosis ......... VA Y. Fecha 2° dosis ......... Y Y
viB (] Fecha 19 dosis oo/

ENFERMEDAD ACTUAL

Fecha 2° dosis ......... Y Y Fecha 3° dosis ......... YA Y

Fecha inicio de SINtomas:........./o...c/oo.. Sintomatico Anictérico [_| Sintomatico Ictéricol ] Asintomatico [_]

Sospechoso por: Marcador seroldgico reactivoD Fallo hepéticoD Otros:

Hospitalizado: N0|:| SID Lugar: FaIIecidoD Fecha:......... Y Y Causa de fallecimiento
MARCADORES VIROLOGICOS/CLINICOS

Resultados Fecha

(sila IgM VHA se confirma dentro de las 24 hs, aguardar resultados
para iniciar acciones de control)

Resultados Fecha Resultados Fecha

Anti VHA-IgM Anti-HBs HBe Ag
Anti VHA-IgG Anti-HBc-IgM Anti-HBe
HBsAg Anti-HBc-IgG VHB-DNA
Anti-VHC
VHC-RNA P: positivo
Anti-VHD N: negativo .
Anti-VHE NR: no realizado [l
lugar de realizacion:
MEDIDAS DE CONTROL

Educacion Sanitaria D N° de contactos del caso (totales): N° de contactos < de 1 afio: N° de contactos embarazadas:

Otros datos:

N° de contactos vacunados (durante la investigacion en terreno):

CLASIFICACION FINAL DEL CASO

DATOS DEL NOTIFICADOR
Fecha de notificacion: ......... YR YA Apellido y Nombre: Tel:
Establecimiento: Ciudad: Provincia:
Correo electronico: Firma

Area de Epidemiologia - Ministerio de Salud de Cérdoba

Av. Velez Sarsfield 2311 - Edificio Eva Perdn - Ciudad Universitaria - Cordoba (5000)

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



	Página 1

