CORONAVIRUS

MENDOZA
GOBIERNO

risterio de Salud,
Desarrcllo Social y Deportes

FICHA DE OPERATIVO

DETECTAR

ESTabl@CIMIENTO NOTITICATON ...ttt ettt et sttt et b se s bbb e se et ebese s es s e s ebe e s e et ses st ereenesrns
BaTIO/ LU .. oev ettt et ettt Fecha del operativo (consulta)...../...../.....

APellido Y NOMDI....c.vcvieiee et DNI o Nacionalidad........c.ccecevvvevrinnennnn.
Fecha de nacimiento...../...../ ... Edad......ccccoovennnn. SEXO.iiieiiiieeieieeeeeeee e Reside en el Barrio S NO

Persona privada de su libertad Sl D NO D Se declara pueblo indigena Sl D NO D Etnia Sl H NO H
ProVINCI@ ..o Departamento.....ccceceeeeeeeeeeieeeeeeerenan Localidad......ccooeoe e
Al IMANZANG et et NQ casa....ccccooueenn... PiSO. e, (D] o) TN
BarTiO/ ASENTAMIBNTO ..ottt et TeIETONO e

INFORMACION CLINICA

Embarazo Sl L1 No L sintomatico st L NO D(si responde S completar abajo) Fecha de inicio de sintomas...../...../.....

SIGNOS Y SINTOMAS

Sin fiebre . Tos . Rinorrea . Diarrea . Otros:

Temperatura <37.52C . Disnea . Anosmia de reciente aparicion . Vémitos .
Temperatura 237.52C . Odinofagia . Disgeusia de reciente aparicion . Mialgia .

No Presenta . EPOC - Enf. hepatica Obesidad .

HTA . Tuberculosis . Enf. neuroldgica Inmunosupresion congénita .

Ins. Cardiaca . Diag. previo de neumonia . Enf. oncoldgica Inmunosupresion adquirida .

Tabaquismo . Puerperio - Enf. Renal Croénica Otros .
INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA

éTrabaja actualmente? SI OnoO éDe qué trabaja?........cccoceeieeene e ¢Cudndo trabajé por Ultima vez? ...../...../.....

Factores de riesgo (Exposicién a COVID-19)

¢ Es conviviente de un caso confirmado por laboratorio? Sl ] no U Apellido Yy NOMDBIe. ...
DINT et ettt e

En los Ultimos 14 dias:
éTuvo contacto estrecho con casos confirmados de COVID-197? si[ Ino | |
¢Tuvo contacto estrecho con personas con sintomas respiratorios y/o con sospecha de COVID-19? si| | NO N
¢ Visité algun lugar fuera de lo habitual o por alguna ocasion especial? si| | NO N
éConcurrio algun centro de salud u hospital? sil [ Nno| |
¢Qué medio de transporte utiliza? e e e ettt oo s

CONFIRMACION
Confirmado por Criterio Clinico-Epidemioldgico . Laboratorio
Tipo de muestra: Hisopado nasofaringeo . Aspirado nasofaringeo I:' Sangre

Firmay sello Médico Fecha de Solicitud



CORONAVIRUS

n MENDOZA
FICHA DE OPERATIVO GOBIERNO
DETECTAR \ 5>/ e

PLANILLA COMPLEMENTARIA DE CONVIVIENTES O CONTACTOS ESTRECHOS

Apellido y Nombre Domicilio Teléfono Edad Parentesco




