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FIRMA DEL PROFESIONAL 

FALLECIMIENTO: SI 
DESCONOCIDA SI 
FECHA: __J __}_ 

ALTA: N 
NO 
NO 

SI 

Estuvo en contacto con alguna persona que presentaba sintomatologia símilar a la del casoo tospersistente? 
si o· noD 

Quien? Donde reside?_· ,,__ _ 
Asiste a alguna instituclon? SI O NcQ Cual? .,._ _ 
Donde esta ubicada? 

*Datos obligatorios 
Fechas de aplicacion .__ _ __._ __ _,_ __ ..._ __._ _.l.,...... ~ 
FECHA DE ULTIMA DOSIS:_;_/__} __ 

HISOPADO 
ASPIRADO Fecha de toma primera muestra __) __)_ 

Fecha de toma segunda muestra __J __J_ 
*Indicar numero de glóbulos blanos, numero linfocitos y plaquetas ~ 

. ptar farmacos usados y duracion: 

Actual si O noO · 
. Citar farmacos usados y duracion: 

Síntomas catarrales 
Vómitos 

Antibioticos si 
Previo SI 

Cianosis 
Apnea TRATAMIENTOS 
Estridor 
Tos paroxística 

Neumonia : Si 
Encefalopatia: Si 
Otras (Especificar): 

I I Fecha de Consulta: / / 
Paciente: Ambulatorio: Internado: r------------+---'--. 
Signos/Sintomas COMPLICACIONES 
Tos 

.Fecha de inibo de los síntomas: 

Tel. propio/vecino: 
--------------.--.---R~ural: D 

Sexo: M D.N.I.: Edad: 

FICHA EPIDEMIOLÓGICA DE cCOQUELUCHE 
i 

\ 

r: 

,r·· 


	image_001.pdf (p.1)

