FICHA DE INVESTIGACION DE CASO DE HE
HEPATITIS VIRALES

PROVINCIA DE SANTA FE

Ministerio de Salud

FICHA DE NOTIFICACION DE CASO DE HEPATITIS A-E

Definicion de caso sospechoso: toda persona que presenta fiebre, malestar general, anorexia, y molestias
abdominales, seguida en pocos dias de ictericia, dependiendo de la edad del paciente.
Definicion de caso probable: caso sospechoso con transaminasas elevadas.

RECUERDE SENALAR CON UNA CRUZ TODA RESPUESTA AFIRMATIVA

Nombre: | Apellido:
Domicilio:
Sexo: M__ F__ Edad: ____ _ ’

Barrio: ‘ Localidad:

Dpto. 6 Partido:

Concurre a alguna institucion? ( )
Escuela / guarderia: | Grado / sala: Turno:

Comedor:

Club:

| Tiene Pileta? ( )

Fecha de inicio de sintomas: ....... ..cccc.... e
Contactos previos con pacientes (Hepatitis /ictéricos) (Estuvo Ud. en contacto con algiin paciente con
hepatitis?) [ ]

Hepatitis “A”: Fecha 6 Tiempo antes
de enfermar

- Contacto en el ambito laboral |

- Contacto en el ambito familiar ]

- Contacto en el ambito del jardin, escuela,, guarderia ]

- Contacto en el comedor A |

-Contacto en el club A

- Otro. Cudl.....cceeeee. |

- Antecedentes de Vacunacion contra la Hepatitis A: [1 Mostré carnet o certificado [ ]
Fech/a: 1 ;a Do/sis: o 2daDosis: /[ | Gammaglobulina: [ ] Fecha:

Extraccion de muestra
Fecha /| JENVIada @l SEIVICIO A& ....ccuiiie ettt ettt ettt e et e et e et e e e e et e en e e en e en e e ene s

Fecha __ [ | [ Profesional aCtuante ..o e

RESULTADOS DE LABORATORIO

Fecha__ / [ [/ ST /o [ PP PT

Pruebas realizadas: antiHAV-IgM [ ] Resultado................ antiHAV-lgG [ ] Resultado...................
Otras [ ] Especificar CUAIES Y rESUIATOS ... ... cu e ettt et ettt e ettt e et et et e e et e en e
CLASIFICACION FINAL DEL CASO..... ..ottt ettt st ettt ettt se s e s e e et e e es e en e an s ee e e et

Fecha _/ [ [/ Autoridad sanitaria de la JurisdiCCiON ..........cccoeoovieiiiie e
NOTA: ESTA FICHA DEBE SER REMITIDA A VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LA DIRECCION DE EPIDEMIOLOGIA DE
NACION, a través de la Direccién de Epidemiologia provincial a :

notifica@msal.gov.ar y sespetxe@msal.gov.ar  Tel./Fax 011-4379-9127
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FICHA DE INVESTIGACION DE CASO DE
HEPATITIS VIRALES

PROVINCIA DE SANTA FE

Ministerio de Salud

FICHA DE EMBARAZADA HBsAg positiva
APLICACION DE INMUNOGLOBULINA HIPERINMUNE (HBIg) AL RECIEN NACIDO

APEllidO Y NOMDIE: . ... e
Laboratorio que expidio resultado de positividad:................oooiiiiiiii
............................................ Profesional:.........c.coviiiii
LUGar Y fEONA: . . e

APEllidO Y NOMDIE: . ... e
Fecha de nacimiento:...... [oooid..... Hora:...........

Establecimiento:. ... ..o e
Aplicacion de HBIg:

Fecha:.../.../..... Hora:...... Establecimiento:...............ooooiiiiii
Lote N°............c.el. Fecha de vencimiento....../...../

Aplicacion de la Vacuna Antihe patitis B

Fecha:.../.../..... Hora:...... Establecimiento:............cccooiiiiiiiii
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FICHA DE INVESTIGACION DE CASO DE
HEPATITIS VIRALES

PROVINCIA DE SANTA FE

Ministerio de Salud

HE

CONTROL DE LAS HEPATITIS VIRALES
FICHA EPIDEMIOLOGICA HEPATITIS B,CyD

1.-ldentificacion del paciente
Apellido y nombres: .......cccccocmviiieiiecnenne .
Fecha de nacimiento: ..../..../.......... Edad (afios)...............Sexo: hombre [ ] mujer [ ]

Domicilio: (calle NO)......ccoovioiee e
Localidad:........cccocoeveieeeiiicieceeeceeee e Ar€A O DPLOL e
Provincia:.........ccoe oo
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2.-Datos clinicos y de laboratorio

Fecha de inicio de sintomas:....../.....[.....

DESCIIPCION ClINMICA: ... ..ttt et et et et et e e e et e en e e e e e e
HOSPItal: ... cev e vt ES PUESTO Centinela: SI_] NO[]
SBIVICIO . et ettt et ettt et et et et e h et e e e e et et ekt e et e e et e e

Laboratorio: HBsAg [] AntiHBc [] HBeAg [] Anti-HBe []
Anti-HBc igM0  AntiHBsL ~ AntHDV O antiHcv [ Otras []

Diagnéstico: Hepatitis B a - Hepatitis C 0 Hepatitis D O
Fecha de diagnostico:......./....../......
Evolucion: Buena L Cronica L] Fallecido [

3.-Datos epidemioldgicos (de 4-28 semanas previas al comienzo de sintomas)

Tipo de caso: esporadico [ asociado abrote[]  donante []

Pertenece a grupo de riesgo: SI []  NO[]

E S ECITIQUE. ... e ettt e e ettt et et e et e et e ea e ettt et en e ea e eres

Medidas adoptadas
Educacion Sanitaria:  SI[] NO[]  Vacunaciéna contactos: SI[] NO[]
Oftros datos que considere

4.-Datos del declarante
Fecha de notificacion del caso..........[......../.........
Apellido y nombre del profesional:............c.o oo e
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