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VIGILANCIA DE SINDROME FEBRIL AGUDO
INESPECIFICO Y ZIKA
1. DATOS DEL PACIENTE
Apellido y nombres:
Fecha de nacimiento: __/_/ Edad: Sexo: LIM  [F DNI:
Domicilio actual: Tel. propio o vecino:
Barrio: Localidad:
[Urbano [ Rural Departamento: Provincia:

2. INFORMACION CLINICA

Fecha de inicio de sintomas: _/__/ Fechadeconsulta: __/__/
Consulto previamente: Usi Ono Fecha: __/ [/ Institucion:
Si | No | Ign. Si No | Ign. Si No | Ign.

Fiebre ( °C) Dolor abdominal |ctericia

Cefalea Inyeccién conjuntival Hepatomegalia

Mialgias Tos Esplenomegalia

Artralgias Disnea Oligoanuria

Dolor retro ocular IRAG Sind. Confusional

Erupcion® Hemaoptisis Sind. Meningeo

Nauseas Prurito Sind. Hemorragico*

Vémitos Conjuntivitis no purulenta Anosmia/ Disgeusia

Diarrea Qdinofagia () Fechade__/__ /[
Embarazada [1SI  [INO L1 2 Trimestre L1 2 Trimestre [ 13" Trimestre
Antecedente de viaje o residencia durante el embarazo en area con circulacion: Osi Cno
Pais: Ciudad: Fecha de viaje: __/__/
Tension: MIN MAX Pulso.________ /min. Prueba torniquete: LIros [LINEG
Hto % GB_ /mm. Formular—/___/ [/ /[ [/ Plag. /mm’
VSG_ mm Urea_________ mg/dll ALT-GPT_—_____UI/L ALT-GOT—___UI/L FAL: ul/L

Diagnadstico sospechoso:DPaLudismo |:| Fiebre Amarilla |:| Leptospirosis |:| Dengue DFHA |:| Hantavirus |:| Flavivirus-SLE-WEN
DRubéoLa DRickettsiosis DChikungunya |:|Zika |:| COVID-19 |:| Otros:

3.DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Ocupacion: B° 0 Localidad de trabaja: [JUrbano []Rural
¢Viajé los ultimos 60 dias? (st CINO Fecha:__/__ 7/ Fechade retorna__/__/ Destino:

¢Estuvo en el campo, monte, lugar de recreacion? sl LINO Fechai_/__1 Lugar:

¢ Conoce casos similares? Llsi Ono ¢Dénde? ¢ Tuvo antes Dengue? st LINO Ao 20

¢Tuvo antes COVID-19? Usi Cno

ANTECEDENTE DE VACUNACION (confirmar con carné): TV/DV* Usi Ono Fecha_/__/

Antiamarilica: Usi CIno [ lgn  Ultima fecha de vacunacion: —/__ /[

Fiebre Hemorragica Argentina: Osi Ono O lgn  Ultima fecha de vacunaciéon: __/__/

Vacuna COVID-19:  [JSi [JNo  Ultima fecha de vacunacién: /L . TV (Triple Viral) Sampién, Rubéola, Paperas DV (Doble Viral) Sarampién, Rubéola

Vacunade dengue: [JSi [No  Fechade primeradosiss —/ ./ Fecha de segunda dosis: —/__/

4. EVOLUCION DEL CASO

DAmbuLatorio/a Ll Internado/a L] Fallecido/a Fecha de hospitalizacion:__/__/
Fechatomade muestra: __/_ /[ Tipo de muestra: [suero OlLcr  OGota gruesa y frotis

Otros:

5. FUENTE DE NOTIFICACION

Nombre y apellido de profesional notificante:
Establecimiento notificante:
Teléfono: Fax: e-mail:
Localidad: Departamento:
Fecha de notificacion: / /

Firmay sello del médico/a:

Departamento de Zoonosis - Ministerio de Salud de Cérdoba
Av. Velez Sarsfield 2311 - Edificio Eva Perdn - Ciudad Universitaria - Cérdoba (5000)
Guardia 24 hs. 0351 153463803 - E-mail: zoonosischa@gmail.com



