GOBIERNO DE LA PROVINCIA DE SALTA,
Ministerlo de Salud Pabfica.

FICHA EPIDEMIOLOGICA DE éoQUELUCHE

DATOS DELNO HF!C‘Z\D:

Provincia:

Departamento: Localidad:
Establecimiento Notificante: ¢ ;

Fecha de Notificacidn]]

Apellido y Nombre del Profesional:

Tel:

IDENTIFICACION DEL PACIEYTE
Apellido y Nombre del Paciente:

Fecha de Nac. / / Edad: Sexo: M l\ IF I ID.N.I.:
Domicilio Actual: 5

Referencia de ubicacion domiclio: Tel. propio/vecino:

Localidad: Urbano:. l I Rural: D

Departamento: Provincia:
Fecha de Consulta: / -Fecha de inicio de los sintomas:
Paciente: Ambulatorio: r Internado: r—l !
Signos/Sintomas [ compucACIONES 1.

Tos Neumonia : Si No

Tos paroxistica Encefalopatia: Si H Nol:
Estridor Otras (Espedificar): i
Apnea [fRATAMIENTOS ‘
Cianosis Antibioticos  si H n%l___‘ {
Vémitos Previo Sl NO|
Sintomas catarrales Citar farmacos usados y duracion: ;

Actual si [:] no[_—_] "

Citar farmacos usados y duracion:

TIPO DE MUESTRA - [FECHA DE EXTRACCION DE MUESTRA| . SUERO| .
ASPIRADO

HISOPADO

Fecha de toma primera muestra / /

Fecha de torna segunda muestra___/__ /
*Indicar numero de gidbulos blanos, numero linfocitos y ‘p.laquetas

DATOS DE VACUNACION;

Ha recibido vacuna anti coqueluche? Si
*Tipo de vacuna:

*Numero de dosis recnbldas

1e 22 32 12 REFUERZO |22 REFUERZO |REFUERZO DE LOS 11 ANOS
Fechas de aplicacion . |

FECHA DE ULTIMA DOSIS:___/ / *Datos obligatorios

HOLOGICOS

Estuvo en contacto con alguna persona que presentaba smtomatologla s;mllar a Ia def casoo tospersrstente ?
. st | ol

Quien? Donde reside?

Asiste a alguna institucion? Si D NOD Cual?

Donde esta ubicada? !

ALTA: s\
FALLECIMIENTO: SI
DESCONOCIDA Sl | |

FECHA : / / FIRMA DEL PROFESIONAL
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