Ministerio de Salud Publica de Salta
Direccion de Coordinacion Epidemiologica
Programa de Enfermedades Dermatologicas de Interés Sanitario-EDIS

FICHA DE NOTIFICACION DE H.A.C.R.E.

Semana Epidemiologica:

Area Operativa de residencia:

Fecha de Notificacion:

LocalidAd V ProVilnCia:.......cceeeeeeeeeeneeeceeeeseeanessssssssessesesssssssssosssases Desde.......... Hasta...........
Localidad V PrOVIICIA: .ceeeeeecerreeeeeerrenecenreseeccsseseecsseseescssesessessasenne Desde.......... Hasta...........
LocalidAd V ProViNCia:.......cceeeeeeeeeeneeesceeeeseeansssssssssessssesssssssssossseses Desde.:......... Hasta...........

Fecha del diagnostiCo:.......coueeruereruensecssnecsunnssnensnecsssecsansssaesssncnne
-Antecedentes de As. en el agua de la zona: Si............. No Ignora
L O1) 1 1613 119 07 (1) 1 3

CONSUMO DE AGUA:
De pozo: Si: No: De red: Si: No:
De aljibe: Si: No: Envasada: ( no soda) Si: No:
Otras:

HABITOS:

Tabaco Actual: \ Si: \ No: Alcohol Actual \ Si: \ No:
En caso afirmativo indique desde | En caso afirmativo indique
cuando: desde cuando:

En caso negativo indique si tuvo el | En caso negativo indique si tuvo el habito con

Por cuanto tiempo?: Por cuanto tiempo?:

TIPO DE TRABAJO/ ANTECEDENTES LABORALES/ESTUDIOS

Agricola: Si: No: | Estudios Primarios: Si: No:
Industrial: Si: No: | Estudios Secundarios: Si: No:
Ama de casa: Si: No: |Otro: (indicar cual)

Otro:




SIGNOS Y SINTOMAS

Sistema Alteraciones SI NO | Alteraciones S1 NO
Afectado:
Queratodermia Ca. De Piel:
C palmo/plantar:
U Melanodermia: Bowen:
T
A Alt. troficas: Basocelular:
N Alt. vasculares : Espinocelular:
E Otros:
(§)
R Neumonia: Ca.dePulmon:
g Inespecificas: Ca. deL.aringe
P Otros:
1
R
A
T.
Hepatopatia: Ca.Abdominal
A Epigastralgia: Especificar:
B VYomitos:
g Diarrea:
Otros:
M ros
|
N.
Polineuropatia en bota : Polineuropatia
N en guante:
E Otros: indicar alteracion , localizacion v probable origen ( diabético,
U alcoholico, etc.):
R
(0)
L.
G Indicar tipo y localizacion Ca deProstata
E de manifestaciones: —
Ca. de Vejiga
N
I Otros:
T
O
U
R.
As. en orina:
Estudios As. en pelo:
realizados Biopsia:
(indique
resultado)
Antecedentes Malformaciones:
Fliares de: Abortos espontaneos:

Otros:

Conducta seguida:

Firma, aclaracion y sello de profesional que notifica:




	Ministerio de Salud Pública de Salta
	Dirección de Coordinación Epidemiológica
	Programa de Enfermedades Dermatológicas de Interés Sanitario-EDIS

	FICHA DE NOTIFICACION DE H.A.C.R.E.
	Domicilios Anteriores
	Si:
	No:




