Buenos Aires
Provincia

FICHA CLINICO-EPIDEMIOLOGICA PARA MUESTRAS VIRUS RESPIRATORIOS

Datos personales:

Apellido y nombre Edad:......... Sexo: M.... F.....

Domicilio: Localidad: Partido:

Ocupacién: Telef: DNI:

Paciente vacunado 0 Paciente no vacunado [

fecha de vacunacion...... R .

Datos clinicos:
Lugar de atencidén Fecha..../..../. Ambulatorio N
Comienzo de sintomas Y ST S Internado O

Periodo de estado (2 a 7 dias) tildar lo que corresponda:

Fiebre: oC Cefalea Mialgia Postracion [
0 O

Coriza O Dolor de garganta | Tos moderada Tos intensa [
0 O

Nauseas 0 VOmitos Diarrea 0 (25% de
0 los nifios)

Complicaciones:

Neumonia viral O Neumonia bact. Pleuresia Bronquitis O
O O
Bronquiolitis O Otitis Faringitis
O O
Miocarditis O Pericarditis Endocarditis
O 0
Glomerulonefritis [ Nefritis aguda
O
Encefalitis O Meningitis S. Guillain Barre |S. Reye O
O O
Rayos X de Tdrax Si No Describir imagen:

Factores de Riesgo:

Afecciones cronicas cardiacas

Afecciones crénicas del Sistema Respiratorio

Niflos o adolescentes bajo terapia prolongada con aspirina

Embarazada

Diabético

Inmunodeprimido

Insuficiencia renal

Obesidad

Personal de Salud

Prematurez bajo peso




Buenos Aires
Provincia

Tratamiento: SI 0O NO O

Antiviral Especifico: amantadina O rimantadina O oseltamivir O

Antibacteriano (especifique):

EVOLUCION Marcar con una X

FECHA

DE ALTA / /

CONDICION AL . Hospital Fecha

ALTA: Referido SI NO remision —

. . Fecha

Fallecido S|DNO e llecimiento A

DATOS DE LABORATORIO
Fecha toma defecha . deResultadosObservaciones
muestra Procesamiento

Hisopado nasal y

faringeo

ANF

Esputo

Serologia 1ra muestra

Serologia 2da muestra

DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Antecedentes de Viajea SI  NO Pais

Zonas afectadas (-1) a 10

dias antes de inicio de 10s  |perindo de permanencia en el pais afectado :
Sintomas de / /
al : / /
Linea Aérea en la
que ingreso al pais Fecha de Ingreso al pais: / /
y NO vuelo
¢Tuvo contacto con algun SI NO Familiar Amigo Viajero
paciente sospechoso de
influenza?
Nombre y Domicilio
Apellido

DATOS DEL INVESTIGADOR:

NOMBRE Y

APELLIDO FIRMA:

INSTITUCION TELEFONO




