FICHA EPIDEMIOLOGICA OPERATIVO

Ministerio de Salud

d e t e c t ﬂ‘ Argentina

APEIIAD Y NOMDIE ... DNI oo Nacionalidad ...........ccocoevirniinnnne
Persona Privada de su libertad SI|:| NO|:| Se declara pueblo indigena SI|:| NO |:| Etnia ..o Reside en el barrio SI |:|NO |:|
ProVINCIa ..o Departamento .........cccocveeerereinnnn. Localidad ........ccovevvrrnieniininininins Calle / MaNzZana ..o
N°/Casa ......ccoeen.. Piso ......... Depto .......... Cod. Postal ........ccoceveuenee. Barrio/Asentamiento ..o, TEIEONO. ...
Fecha de nacimiento ......... [ [ Edad ............ SEX0 v
Embarazo: SI |:| NO|:| Sintomatico: SI|:| NO|:| (si responde que si completar abajo) Fecha de inicio de sintomas: ......... [ J—
Sin Fiebre Fiebre 38°C 0 mas Disnea (dificultad para respirar) Anosmia (pérdida del olfato) Otros sintomas:
Fiebre menor a 38°C Tos Qdinofagia (dolor de garganta) Disgeusia (pérdida del gusto)
Cefalea Diarrea Vémitos Mialgias

ENFERMEDADES PREVIAS /COMORBILIDADES

Presenta | | |Asma Enfermedad hepatica EPOC Insuficiencia cardiaca Otros (especificar):
Diabetes Enfermedad neuroldgica Fumador Diagnéstico previo de neumonia

No PresentaD e s . - .
Dialisis Aguda Enfermedad oncoldgica Hipertension arterial Inmunosupresion congénita o adquirida
Dialisis cronica Enfermedad renal crénica Tuberculosis Puerperio

INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA

Ocupacién: Trabajador de la salud* |:| Personal de fuerzas de seguridad |:| Pesonal de servicio penitenciario |:|Otras (SPECHfiCar): ....ooevevcrecces

Factores de riesgo (exposicion a COVID-19):

= ; Viajo a zona de riesgo para COVID- 19 fuera del pais en los Ultimos 14 dias? Sl |:| NO |:|

= ; Viajo a zona de riesgo para COVID- 19 dentro del pais en los Ultimos 14 dias? Sl |:| NO |:|

= ¢ Tuvo contacto estrecho con casos confirmados de COVID- 19 en los ultimos 14 dias? Sl |:| NO |:|

CONTACTOS ESTRECHOS (PERSONAS CON LAS QUE ESTUVO EN CONTACTO DESDE 48 HS. ANTES DEL INICIO DE LOS SINTOMAS)

APELLIDO Y NOMBRE DNI TELEFONO DOMICILIO FECHA ULTIMO CONTACTO | TIPO (CONVIVIENTE/LABORAL/OTRO)

COMENTARIOS:

CONFIRMACION

Criterio Clinico Epidemioldgico |:| Laboratorio |:|
Tipo de muestra tomada: Hisopado nasofaringeoD Saliva |:| Fecha de toma de muestra: ......... A R

Test antigeno: DetectabIeD No detectable |:|

Métodos Moleculares |:| Lugar al que se deriva la MUESHa: ..........coeuriiuririerese e Fecha de derivacion: ......... [ [

DATOS DE AISLAMIENTO
Aislamiento Domiciliario|:| Necesita asistencia Alimentaria SID NO |:|

Centro de Aislamiento |:| N o]l o1 = L= oT=Y 31 o OSSO U OO

*Incluye personal asistencial, técnico, administrativo, de maestranza, de limpieza de instituciones de salud, laboratorios, residencias de adultos mayores y neuropsiquiatricos
Y Y y



