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Definicion de caso

Caso sospechoso: persona con presencia de masa quistica (Unica 6 multiple) localizada en distintos 6rganos, frecuentemente higado
o pulmén y asociado con aspectos epidemioldgicos de la enfermedad.

Caso probable: caso sospechoso mas el diagnéstico por imagenes: radiografia, ecografia y/o tomografia axial computarizada (TAC)
y/o HAL.

Caso confirmado: El caso probable confirmado por:

a.- Pruebas serolégicas, ELISA/Western blot.

b.- Visualizacién directa por microscopia de protoescélices o ganchos del cestodo, restos de membranas y estudio histopatolégico de la
pieza extraida por cirugia

1. DATOS DEL DECLARANTE

Provincia: Departamento: Localidad:

Establecimiento Notificante: Fecha de Notificacion: / /

Apellido y Nombre del Profesional:

Tel.: Fax: : e-mail:

2. IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Apellido y nombres:

Fecha de nacimiento / / Edad: SexooM [ F [ DNI:
Domicilio actual: Tel. propio o vecino:
Referencia de ubicacion domicilio: Localidad
Urbano [] Rural [] Departamento Provincia

3. DATOS CLINICOS
Fecha de inicio de los sintomas . Fecha de consulta
Fecha de internacion: / /

Asintomatico []  Vémica [ Masa []
Localizacion del quiste: Hepatico [] Pulmonar [] Abdominal [] Otros:

Caracteristicas: Quiste tnico [] Quiste multiple [] Quiste calcificado [] Quiste complicado []

Diagnoéstico por imagenes:

RX:
Ecografia:
4. DATOS EPIDEMIOLOGICOS
Ocupacion de riesgo: Lugar de trabajo: Urbana [] Periurbano [] Rural [] Silvestre []

Trabajo o vivio en zonarural?  SI [ NO [

Cria o cri6 animales como caprinos, ovinos, bovinos, porcinos? Sl [] NO []

Tiene perros: SI [] NO [ Perro parasitado: SI [] NO [] Perro tratado: SI [] NO []
Fecha ultima desparasitacion: / /

Alimenta a sus perros con visceras crudas? Sl [] NO []
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5. EXAMENES DE LABORATORIO
Fecha de toma de muestra.. / / . Material remitido:
Método: Resultado:

6. ACCIONES DE CONTROL Y PREVENCION

Tratamiento del paciente:

Farmacolégico: SI [] NO [] Primera vez [] Ulterior []
Droga: Dosis Dias:
Quirdrgico: SI [J No [ Primera vez [] Recidiva []

Control serolégico y o ecografico anual en poblaciones expuestas

al riesgo para deteccion temprana de portadores asintoméatico Sl [] NO [] N° controles realizados

Educacién para la promocion de la salud Sl [ NO [
Cumplir con la desparasitacion periddica (cada 45 dias) de todos los perros en zonas endémicas si [0 No [

7. EVOLUCION Y CLASIFICACION DEL CASO
Paciente Hospitalizado: Si [] No [] Seignora [] Fecha hospitalizacion: / /
Alta sin secuelas []  Altacon secuelas [] Fallecido [ Fecha / / Desconocido []
Diagnéstico final Laboratorio [] Nexo epidemioldgico []
Fecha / / Firmay Sello Médico



