GOBIERNO DE LA CIUDAD DE BUENOS AIRES. MINISTERIO DE SALUD.

FICHA EPIDEMIOLOGICA INTEGRADA para ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR MOSQUITOS Aedes aegypti (ETMAa)

Para adjuntar a las muestras de laboratorio y/o para investigacion local
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DATOSDEL | ggag................... SeXO.rrrrrrrrree DOC. IDENTIDAD (£iDO Y N2).crvvveeeeeeeee s eee e eeseeeeeeeeseee s
PACIENTE DiIrecCion (Calle ¥ N2ttt et s et s s s s bbb s s s aesanan Telieeeee,
Ciudad:........ccoovririierne Provincia:.........ccoovvviiiiiiincennne, Pais.......coovniiiiiiiins
DATOS DEL Ay N del Profesional................cooeoieiieciiiiiee e, Tel s Fecha de Notificacion..................
NOTIFICADOR | COrreo electroniCo:.....c.coeeeneeereeeneeircrire et Lugar de atencidn:............ccceeeeriiennennns
Sospechade: DENGUE([] FIEBRE CHIKUNGUNYA[] ENF POR VIRUS ZIKA [] FIEBRE AMARILLA []
Fecha de inicio de la fiebre: / / Fecha de la consulta: / /
cefalea nauseas/vomitos hepato/esplenomegalia
dolor retro ocular diarrea Meningitis/encefalitis
mialgias dolor abdominal petequias
DATOS artralgias conjuntivitis no purulenta epistaxis
cLiNICOS dolor de espalda inyeccion conjuntival gingivorragia
malestar general erupcion cutanea metrorragia
estomatitis prurito otras hemorragias
otros sintomas

ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS

Prueba del torniquete: NOO POSO NEG O HTO......... % GB:oveevveee /mm3. Férmula: .....ccoevveerieieeiecne,
Plaguetas:......ccecceerveennneen, /mm3 Bilirrubina:................ Transaminasas:....coceveecveereerererenns

Internado: NO [ SIO Fecha:..../...../ . HTAL: ceeiiiieiiiininicneeneenesssnnenenns SALAGRAL O UTI O

1. Tuvo anteriormente DENGUE [J CHIKUNGUNYA [J ZIKA [JF. AMARILLALl ¢CUANDO?............... NO:[] NO sabe ]
2. Ha viajado en los 15 dias previos al comienzo de los sintomas: NO:O SI: O

EDONAE ViafO?:...uueeeiiiecceeeeeeeccrneeeeeccsneeeeeessnneeeessssnnens Fecha de salida..../...../........ Fecha de Regreso: ..../..... /.......

3.Contacto reciente con enfermos de: DENGUE [ CHIKUNGUNYA ] ZIKA[l F. AMARILLA[] NO:[] NO sabe []

6. Recibio VACUNA CONTRA LA FIEBRE AMARILLA? NO: O Si: 0 Cuando?....cccoeveeee
7. Transmision vertical: NO: O NHE 8. Contacto sexual de riesgo: NO: 0 SI: [
9. Recibio transfusiones dentro de los 15 dias previos al inicio de la enfermedad? NO: O SI: O

10. Dono sangre 48hs antes del inicio de la enfermedad? NO:[0 SI: 0 Dénde?..........cceeevnnnnnnee
11. COMORBILIDADES: NO [ Embarazo: O Semanas de gestacion........... Obesidad: O DBT: O
Cardiopatias: O Inmunosupresion O Edad<3m:0 Edad>70:0 OLras: ..ot

RIESGO SOCIAL: O - vive solo O dificil acceso hospital O pobreza extrema [0 Otros........cceeeeeevvveeerevnennn.

SIGNOS DE ALARMA NO [ SI J: Dolor abdominal intenso y continuo [ Vomitos persistentes [

DENGUE Derrame Seroso ....eeeeeecseceeennnnnans Sangrado de mucosas [ Somnolencia/irritabilidad 0 Hepatomegalia > 2cm O
(Criterios Incremento brusco del HTO O — Ne....... Disminucion rapida plaquetas [ N2.....cccceeeeiiiiccaanns
DENCO) DENGUE GRAVE NO (] SI [1: Shock hipovolémico [ Distress respiratorio ]  Sangrado Grave [1
Daio organico importante [
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