Departamento de Epidemiologia- Ministerio de SaludMendoza
Espafia 1425-1° piso- Mendoza TEL 0261-4132442ax 0261-4250486
Email: epidemiologia@ mendoza.gov.ar

TRIQUINOSIS
FICHA CLINICO-EPIDEMIOLOGICA
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‘ DATOS PERSONALES DEL PACIENTE

Apellidoy nombre: ... Edad: ....... D.N.I:
DOMICHIO: .t Localidad: .........ccoeevieveiiiiiiieniieees
Departamento: ..o Provincia: ........ccoocciviiiie s

ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS

INGESTION DE CARNE FRESCA DE CERDO Fecha de ingestion: ..... /... /...
Asado[] Chorizo[ ] Costillag ] Matambre[ ] Carne de cabetal
| Otros \
Coccion de la carne:  Seca [] Muy seca [] Jugosa []
Origen de la carne: Comercio [ ] Casa de campo] Artesanal | Otro[_]

Datos de identificacion del origen

INGESTION DE EMBUTIDOS O CARNES SECAS DE CERDO Fecha de ingestion: ..... [ /...

Salame[ ] Bondiolg ] Jamon crudo] Costilla ahumadlal
Origen de la carne: Comercio [ ] Casa de campd | Puesto en ruth | Ambulante [ ]
Otrol

Datos de identificacion del origen:

ANTECEDENTES DE OTROS EXPUESTOS




Departamento de Epidemiologia- Ministerio de SaludMendoza
Espafia 1425-1° piso- Mendoza TEL 0261-4132442ax 0261-4250486
Email: epidemiologia@ mendoza.gov.ar

ANTECEDENTES CLINICOS

Fecha de 1° sintomas....... [ooiiil. [o...... Fecha de consulta: ....... [ ... [o......
Fiebre [ ] Nauseas | vomitos [] Diarrea [ ] Edema palpebrdl ]
Conjuntivitis [] Taquicardid_| Extrasistolds ] Sintomas meningoencefaliticds]

Dolores musculards]  Grupos musculares afectados

Fecha de Inicio de algias musculares: ..... /....l..chBale Finalizaciéon de algias musculares: ..... [...]....

Otros sintomas:

Fecha ultimos sintomas agudos: ..../..../.....

ANTECEDENTES de LABORATORIO

Relacion eosindfilos/neutréfilos  Fecha: // N: mm3 E: mm3
Fecha: [/ [/ N: mm3 E: mm3
Fecha: [/ |/ N: mm3 E: Bm
Enzimas Musculares * Fecha: / (* Indicar nombre de la enzima: CPK total / CPK-MB
Fecha: [ |/
Fecha: [ |/
Elisa / IFI Fecha: [ |/
Fecha: [ /
Fecha: [/ [/
Western blot cka: /| |/
Fecha: [/ [/
Fecha: [/ /
Otros:

TRATAMIENTO

Esquema terapéutico:

Fecha de inicio:

Firma y aclaracion profesional notificante:




