
Establecimiento: Ciudad: _,___Provincia _ 

Laboratorio: : positivo 

: negativo 

indeterminado 

R: no realizado 

p 

N 

1: 

N 

tual: Sintomático Anictérico LJ Enfermedad Ac Sintomático Ictérico O Asintomático O 
Sospechoso por marcador serológico reactivo O Fallo hepático O Otros: ---------------~---- 

Hospitalizado O Lugar: . . . Fallecido O. Fecha 
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Educación Sanitaria O nº de contactos del cliso (totales) __ nº de contactos< de 1 año __ nº de contactos embarazadas_ 

nº de contactos vacunados (durante la investigación en terreno): _ 

, jf4r9~;g~~iNri'r!F.1~ÁQof(-;,, .· 
Fecha de notificación: I / Apellido y Nombre--------------------- 

Resultados Fecha 

HBeAg 

Anti-HBe 
VHB-DNA 

Anti-HBs 

Anti-HBc- lgM 

Anti-HBc-lgG 

Anti VHA-lgM 

Anti- VHA-lgG 

HBsAg 

Fecha Resultados Fecha Resultados 

Nivel de educación: analfabeto O 1° incompleta O 1° mrnpleta [] 2° incompleta O 2° completa O terciario O universitario O 
Horno /Bisexual O Asiático o descendente de asiático [_Jurn O Transfusión* O Tatuajes/ Piercing* O Inyectables O 
Hemodiálisis* O Cirugía* O Transplante*O Acupuntura O Transm. vertical O Tto. odontológico* O 
Sin agua de red O Cloacas O 
Comorbilidades: Viajes en los últimos 6 meses: NO O SI O Donde?-------- 

Contacto con portador O /caso sospechoso O Fecha estimada del 1º contacto: --------------- 
Gammaglobulinas NO O SI D Tipo: lg estándar D HBlg D Nº dosis: _ 

Fecha 1º dosis: / I Fecha última dosis: I I 
Vacunas NO D SI D VHA D Nº dosis : __ Fecha 1 º dosis : I I Fecha 2º dosis : I 

VHB O Nº dbsis: __ Fecha 1º dosis: / I Fecha 2º dosis: I Fecha 3º dosis: 

>,~~fiS~P~~~ÑfffQ'ÍQ~1cos'!~C!fJ1-C.os 1s11a1~;;v~.l;·!~ ~ci·~~r~~¿~tfQ ;e;~~ ~~~~~r~(~~~~. 

Tpo. de evolución de los síntomas: __ días I meses Embarazo O 
Dirección J Tel: Grado J Sala: Turno: _ 

Fecha de inicio: Desconocida O Conocida 

Concurre a institución escolar D club O pileta O comedor O reside en institución O Cual/es? _ 

Apellido y Nombre:----~~----------- 
Fecha de Nacimiento I I País de nacimiento: Tipo y Nº de documento: _ 

Dirección {Calle y nº): Tel: ----------- 

Ciudad: Provincia: Ocupación:.~.------------ 

Anti-VHC 

VHC-RNA 

Anti-V HD 

Anti-VHE 

CASO SOSPECHOSO DE HEPATITIS VIRAL- FICHA EPIDEMIOLOGICA 
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