MENDOZA (N bimie de s

GOBIERND \we2w/ v Deportes

DEPARTAMENTO DE EPIDEMIOLOGIA

BOTULISMO (todos los tipos)

Fecha de nacimiento ...... /... [o..... Edad en afios —meses ........... Sexo F() M()

DOMICTIO. ...ttt Localidad.........ccoceeevvvieeiiiieeeene
Establecimiento de internacion & ..........oooiiiiiiiiiie e

Fecha inicio de sintomas ...... loid...... Fecha consulta ......./......[..... Fecha internacion ..... [,
Uso de ARM (marcar) Si ()-No () Condicidn de alta (marcar): Curado () Derivado () Fallecido ()
Tipo Botulismo (marcar): Alimentario () - Lactante () - Herida () — Otros ()

Muestras remitidas para diagnostico  (colocar Sl a las muestras remitidas):

Resto alimentario ( ) - Material de Herida ( ) - Suero ( ) - Heces ( ) - Lavado Gastrico ( )

Muestras positivas : (colocar Sl a las muestras positivas)

Resto alimentario ( ) Material de Herida ( ) — Suero ( ) - Heces ( ) - Lavado Gastrico ( )

Informe Laboratorio:

a) Alimentario AlIMENtO SOSPECNOSO: .. .ciii i rr e e e
Industrial: Si () No () Casero: Si () No () Fecha ingestion alimento sospechoso: ....... [ [o....

b) Lactante

De 2 a 12 dias antes de sintomas: 1.- Consumié? (marcar): miel () — infusiones ()

2.- Reparacion o remodelacion en domicilio? Si () No () 3.- Limpieza de alfombras? Si () No ()
c) Heridas

De 4 a 14 dias antes de sintomas: 1.- Ocurrié una herida? (marcar): Si () - No ()

Tipo (marcar): Quirdrgica Accidental () 2.- Drogadiccion IV ()

d) Otros

Inhalacion Si () - No () Intestinal Si () - No ()

Firma responsable

Espafia 1425 1° Piso — Ciudad — Mendoza — CP 5500 -. Tel.: +54 (0261) 4132442
e-mail: epidemiologia@mendoza.gov.ar web: www.salud.mendoza.gov.ar



