= SantaFe ‘ SRt FICHA DE INVESTIGACION DE
o SINDROME FEBRILES

Consignar si corresponde a un caso bajo protocolo de estudio: Si

1. IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Apellido y nombres:

Fecha de nacimiento / / Edad: = Sexo: M F DNI:

Domicilio actual: Tel. propio o vecino:
Localidad Urbanol__|Rural|__|Provincia

Fecha de la consulta: Efector de atencion ambulatoria:

Fecha de internacion: / / Efector de internacion:

Fallecido: No Fecha defuncion: Contacto: No Nombre contacto:
Embarazada: NO Semana de gestqcmn

Comorbilidades:
DATOS CLINICOS

Fecha inicio de la fiebre:

Fiebre Cefalea mtensa Dolor retroocular Mialgias Artralgias

Rash/erupcién Petequias Hemorragia gastrointestinal Otros signos hemorragicos
Nauseas- vomitos Diarrea Dolor abdominal/abdomen agudo Hepatomegalia

Adenopatias Shock Tos/disnea/ otros sintomas respiratoros Asintomaticos

Con signos de alarma Sin signos de alarma

DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Ocupacion: Lugar de trabajo: Urbano Periurb Rural Silvestre
Antecedente de viaje reciente ultimos 15 dias a area con transmisién de dengue, fiebre amarilla o paludismo?
NO Sl Localidad/Provincia::
Antecedente de contacto con animales: ratas/lauchas perros vacas/cerdos/caballos/ovejas ninguno
Antecedente de contacto con agua de: cloacas/servidas arroyos/lagunas/rio inundacién/anegamiento
Tuvo dengue antes? Nol _|SI[_IFecha: / / Serotipo: Ignora
ANTECEDENTES DE VACUNACION (confirmar con carnet)

Antiamarilica: N Sl IGNORA Ultima fecha de vacunacion / /

Fiebre Hemorragica Argentina: NO Sl IGNORA Ultima fecha de vacunacion / /

Vacuna contra el Dengue: N Sl IGNORA Ultima fecha de vacunacion / /

3. SOSPECHA CLINICA EPIDEMIOLOGICA

Paludismo Dengue Fiebre Amarilla | Leptospirosis Hantavirus

4. DATOS DE LABORATORIO

Ha sido transfundido? Si No

Hematocrito: ~ Recuento Blancos: Neutrofilos % Recuento Plaquetas: VES:
Uremia_ g/l Creatinina_ mg/l Bilirrubinadirecta gml TGP__ UI/L TGO  UI/L FA__ UL
Recibid antibidticos? No| |Si Cual?

Fecha de la 1 muestra: / / Resultado: Meétodo:

Fecha de la 2° muestra: / / Resultado: Metodo:




Rayos X: No|__|Si Descripcion:

Ecografia: No L_ISi[__| Descripcion:

6. DATOS DEL INFORMANTE |

Provincia: Departamento: Localidad:
Establecimiento Notificante: Fecha de Notificacion: { {
Nombre del Profesional: Tel.: e-mail:

SOLICITUD DE PLASMA INMUNE (PLASMA DE CONV ALECIENTE DE FHA)

QuIen SUSCHIDE, DI/a.....oeee e ,matriculan® .........coooeeiannl , médico de cabecera
del paciente .........cccoccoeeiiiiiicii que se encuentra intemado en ..........cooooiiiiiiic e
solicita plasma de convalecencia de FHA, de grupo sanguineo ........ RH........

A fin de determinar la dosis adecuada informo que dicho paciente pesa ..........ccccccoeevvvneennnee. kg.

Se adjunta la ficha de notificacion individual corespondiente y una muestra de sangre para serologia
extraida dentro de las ultimas 24hs.

LUgar: ..o, Fecha / / : Firma del Medico/a: ........ccoooeeeiiiiicienenene,
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