GOBIERNO DE LA SISTEMA NACIONAL DE VIGILANCIA DE LA SALUD
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ESTRATEGIA DE VIGILANCIA

UMA [] UCETI[_] INTERNADO [_| AMBULATORIO|[ ]

IDENTIFICACION DE LA INSTITUCION

Establecimiento Nnotificador: ... Provincia: ....cccceeveevececececeee, Departamento: ......ccoceececvecececre e

Fecha de notificacion: ......... Y YA Apellido y nombre del NOfICAAOr: ..ot s e s e e

Teléfono: .ccveveeeeieeee e, (Ofo] g g ol = [=Tot o] Y [ole TSP PPRPPP
IDENTIFICACION DEL CASO

Tipo de documento: DNI o DE IND: N2 . . APEllido Y NOMDBIE: .ottt st er st e e s e ete et e

Teléfono: .vveecieee e, Fecha de nacimiento:___/ /

Lugar de residencia: Provincia.........cccceevveeveecesrceceiseene e Departamento: ....c.ccocveveeeeeceeeeserceeeeenen Localidad: ....ccovvveeeeeeee et

INFORMACION CLiNICA

Fecha de primera consulta / / Fecha de Inicio de 12 sintomas (FIS): / / Ambulatorio Sl |:| NO |:|
Asintomatico [ ] Sindrome Inflamatorio Mul sistémico (menor a 19 afios) [ ]

Fiebre (37,5 °C o mas) Tos Odinofagia Dificultad respiratoria Cefalea Mialgias

Diarrea Vomitos Rinitis Anosmia Disgeusia Disena

Internado: sl [_] NO[] Fechadeinternacién: ___/_/_ saLA[Juci []/umi[]: ARM[] cAFo [ ] HELMET[] Qire.[]

Presenta enfermedades previas, factores de riesgo, comorbilidades: SI |:| NO |:|

CUBIES: et st e s es s es s e s e s e ses oo ses oo ses e s R s8R R SR R R s SR R SR s See R SR s SR R SR s R R eRe e She R R R R R R e n R e n R e n R e nen s
ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS

Tuvo contacto estrecho con un caso confirmado: Sl |:| NO |:| Fecha / /

Viajé dentro de los ultimos 14 dias: SI |:| NO |:| Fecha / / [ = | OO

DAtOS Bl LrANSPOITE: wuiiuiieiiiciiie ettt sttt stestesteste e eteeteeteeteetesreetesaeeseereaasesausaesensarssesaesaessessesses ses et sesbesses b essen b es e s seses e e saenea steae sbe et sbe st ebesesenserreeren
Trabajador de la salud SI |:| NO |:| Tuvo COVID 19 previo SI |:| NO |:| Trabajador de comunidad cerrada Sl |:| NO |:|

ANTECEDENTES DE VACUNACION

Vacunacion COVID-19:  Esquema primario con refuerzo |:| Esquema primario sin refuerzo |:| Esquema incompleto |:|
Vacunado INFLUENZA: SI [ |NO[ | Fecha: /|

Vacunado de 6 meses a 2 afios: 1°Dosis Fecha: __ / /  2°Dosis Fecha: /|

Vacunacién de la madre en menores de 6 meses Madre vacunada: No[ ] Si[ ] Fecha: /[ |

LABORATORIO
Tipo de muestra tomada: Hisopado para test de Ag [ | Hisopado para métodos moleculares [ ] Saliva [ ] Otra: ..ccooveonveeneerneennreeneenneens

Establecimiento de toma de muestra:

Fecha de toma de muestra: / /
Test antigeno SARS-COV-2:  Posivo [ | Negativo [ ]
Derivado para OVR: SI |:| NO |:| Fecha de toma de muestra: / /

CLASIFICACION DE CASO

Confirmado por laboratorio-pruebas m Confirmado por test de antigeno en terreno Descartado ‘ |

Confirmado por criterio clinico-epidemioldgico Positivo por autotest

Nombre y apellido del notificador Firma




