
Firma y sello del médico responsable ~-------------- 

Prueba espedficg f l:Gfttll' 1·.PCR·:r 
Marcar con una -x 

Principalhallugo~Mr~: ~----------- 

Dolor abdominal: Si NO - Momento ele spmrkióa:. ;__ __ 

Síndrome Hemorrágico; SI NO- Describir: _ 

Compromiso hepáticoc S.![ NO Describir _ 

Compromiso renal: Sf.: NO Describir _ 

l'~empo de evolución: -- días, . Gnnve Moderado- Compromiso Respiratorios Leve 

Fiebre en la última semana: SJr · NO 

Fedrn. T. muestras / t - - --- Fecha de inicio:_/,__/__ Fecha de internJH:ión:_/_/_ Hs_· __ 

Domicilio !.!'lf.JOrnD: ---------------------- Nacionalidad. _ 

Edad:__ Domicilio Lecalidad/barrio/pareje _ 

Apellido y Nombres: Sexo _ 

Año ------ A.O:. _ 

MINISTERIO DE SALUD PÚBLICA - PRO\! .u\JCLA. DE SALTA 



Firma y sello del Vigilante Epidemiológico _ 

Fedtr.: die egn~~o: __ / __ / __ Evolución:------------ 

DETERMINACION nNGRESG ESTAJJrA EGRESO 
HEMATOCRrfO 
LEUCOCITOS (atípicos, sí - no) 1 l l 
PLAQUETAS 
CREATININA 
BILIRRUBINA I 

G.O.T./ G.P.T. 1 ¡ 1 

Prueba específica · ¡,_. __ ·JI_··G_Tu_.,_f"l __ ·.+1-·. --=-·e-'-:;_R _ 

Tratemiento norrnatizado; Slí NO Jm:fü'ic:nr -------------------- 

Principalh~Iugo~~r~: _ 
Dolor abderninak SR NO- f·i:'Elfrmer!to de aparición: _ 

Fiebre en la última semana: SJI NO 

Compromiso Respiratorio: L - M - G (ARM) T~entpo; --·.-··. dE:!tS- . 

Síndrome Hemorrágicor Sll NO - 

Describir:_·----------------------------- 

Nº personas expuestas al mismo foco _ 

anteriores en dicho lugar Sli NO. Adñvidad al momento de fa: e.::¡_Jadciún~~-~·------------ 

__ / __ / __ Descripción de! lugar Cases 

. : Jledi:.2 T. frnuestrn: I f --- Fecha d!e internaciénr / · / · --- Fecha de inicio:_/_/_ 

ni:múófüJ !aborn!: -----------------------~ Nacionalidad. _ 

Edad: __ •.. : DomñcñEfo Lo-c!i:lcúd~~J]~:;:_l_"~G/tJ.E:F.r.:.fie _ 

Apellido y Nombre: YJ.:o 

/i.f;.o --- 

Will·USTERIO DES.ALUD PÚBLICA- FROVIT~CI.kDE2ft1,':C'A 
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