SISTEMA NACIONAL DE VIGILANCIA DE LA SALUD
SINDROME FEBRIL AGUDO INESPECIFICO (SFAI) en drea NO endémica para FHA

ACTUALIZACION 29/01/2024

DEFINICION DE CASO

Caso sospechoso: toda persona que presenta al momento de la consulta (o haya presentado en los Gltimos 45 dias) fiebre aguda - de menos de siete (7)
dias de duracién- mialgias o cefalea, sin afeccidn de las vias aéreas superiores y sin etiologia definida.

IDENTIFICACION DEL ESTABLECIMIENTO NOTIFICADOR

Fecha de notificacion: / / Apellido y NOMbre del NOTIFICAAOI/A: ..........c.ccvivieeeeec ettt e s et s sttt s et ss e st s ss e st era s erasaesessssnansenn

Establecimiento notificador:............c.oovi v Provincia: ......cccoovevieineniiescce e Departamento :

TeléfoNno: ......ocvvviieiieeeee e COITEO IECEIONICO: ....c..eiiiiieeeititie ettt ettt e e et s be e st e e et e et e sa e eabeeabesbeeebeesbesstesaeeabeebseesbenbeeneesaeenbeenbeenbesseanes

IDENTIFICACION DEL CASO

Nombre y Apellido: ... Tipo de documento .......... N2 ..o e

Lugar de residencia: Provincia: .. Departamento: ... e . . .
Domicilio: Calle / Manzana: ............ ettt ettt neeerens Qe Piso : Caod. Postal. ..................
Teléfono: .......cccevvieeviiiieeeeee Fecha de nacimiento: ___/ _____ Edad:... Sexo al nacer: Femenino O Masculino O Indeterminado O

Sexo legal: Femenino O Masculinoo No BinarioO Género: Mujer CISO Varén CISO Mujer Transo Varén TransO Desconocido / OtroO
OCUPACION ..ttt et s e et et et e s s bbb b et et bt ses s ses st ees e sesenen
¢Se declara pueblo indigena? SI C] EENIA: oo

INFORMACION CLiNICA

Fecha de inicio de sintomas: / / Fecha de inicio de la fiebre: / / Ambulatorio O Internado(*) O Persona gestante C]
Fecha de consulta: / / Establecimiento de 12 CONSUILA: ...........ccoouiiiiiiicee ettt ettt st ea e st a e e seesas et e be e st e eaeenaeeasenbeen
éConsulté previamente?: NO O SI O Fecha / /

TRATAMIENTO

Hidratacion parenteral Sl O NO O
¢éRecibid otro tratamiento previo a la toma demuestra?: SI O noO No sabe() ¢Cudl?: ...........

*Completar Datos de internacidn en la seccidn correspondiente.

SIGNOS Y SINTOMAS Y OTROS ANTECEDENTES CLINICOS

Fiebre mayor a 38°C (J| Exantema* | Tos (]| Encefalitis 0O
Cefalea (31 Prurito (7| Disnea (| Sindrome meningeo O
Mialgias (| parpura (| Taquipnea (3| Sindrome confusional O
Artralgia (3| petequias (| Hipotensién (| Convulsiones ]
Dolor retrocular (| Epistaxis (3| Shock hipovolémico (]| Letargo/irritabilidad O
Dolor abdominal (J| Gingivorragia (0| Oligoanuria (3 | Aumento progresivo del hematocrito O
Anorexia (1| Hemoptisis (3| Miocarditis (1| Dolor abdominal intenso y continuo O
Nauseas/vomitos (]| Hematemesis (]| Esplenomegalia (| vémitos persistentes O
Diarrea (| Melena (3| Hepatomegalia (| Derrame seroso O
Inyeccién conjuntival (3| Leucopenia O Trombocitopenia O Malestar general O
Astenia O Distress respiratorio C] ctericia C] Metrorragia 0O

RX de tdrax (describir):

*Los casos con fiebre y exantema sin otra etiologia definida constituyen casos de Enfermedad Febril Exantemdtica y deben ser estudiados para
sarampidn/rubéola




ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD PREVIA - COMORBILIDADES

Sin comorbilidades O Diabetes O Obesidad O Hipertension arterial O
Enfermedad cardioldgica 0O Enfermedad neuroldgica O Enfermedad respiratoria O Insuficiencia renal crénica 0O
crénica crénica
Infeccién por VIH/SIDA O Inmunocomprometido No VIH O | enfermedad oncologica ) Enfermedad endocrinoldgica O
Enfermedad oncohematoldgica O Alcoholismo O Abuso de drogas O Hemoglobinopatia
Hepatopatia cronica O | enfermedad reumatologica O Otra enfermedad metabdlica Otra.......
LABORATORIO CLINICO
Hto:.......... % (€= SR /mm3. Férmula: N........... YA - /M............ y4: F— JE e Plag:...cccererereeeeeiie e /mm3 VSG....ooveuee. mm
Urea:............ mg/dl  Creatinina: ............. mg/dl ALT-GPT :.oovevevnee ul/L AST-GOT: ..oveverrrenens ul/L FAL:....oooereveene UI/L
DATOS DE INTERNACION
Establecimiento internacion: ......... ettt e h ettt ettt et s et bene Fecha de Internacion: / /
Terapia Intensiva: NO O 51O  Fecha internacién UTI / / Requerimiento de ARM: NO O s O Fecha:__ / /__
IMEAICO/@ ErAtANTE ...t ettt et st ses et e s st eteseessasssrananens Teléfono del médico/a tratante...............ccoooeveeeeeveeeececeeere e

Fallecido: NOO Sl O Fecha de fallecimiento: / /

MUESTRAS PARA EL DIAGNOSTICO ETIOLOGICO

Establecimiento de tOMa 0@ MUESEIA: ...t st e e s e s s s e e s s s8Rt SR8 et ses e et ees e s et et et R e s ens b en s
Fecha de toma de la primera muestra: / /__ Fecha de toma de la segunda muestra: / /[
Muestra: Suero C] Tejidos C] Sangre entera C] Plasma C] Suero pareado C] LCR C] Orina C] Codgulo C] Otra: e

SOSPECHA CLiNICA EPIDEMIOLOGICA / SOLICITUD DE ESTUDIOS PARA DIAGNOSTICO ETIOLOGICO: (Calificar SOLO las patologias sospechadas y
numerarlas segin orden de sospecha siendo 1 la principal y los nUmeros subsiguientes)

Dengue* * Dengue SIN signos de alarma(DSSA) () Dengue CON signos de alarma (DCSA) (O Dengue grave (DG) O
Enfermedad del virus Zika Fiebre amarilla Hantavirus Leptospirosis
Chikungunya Encefalitis de San Luis Fiebre Hemorragica Argentina (FHA) Rickettsiosis
Encefalitis Equina del Oeste Fiebre del Nilo Occidental Paludismo Otros
Especificar .

*Consignar en la Solapa clinica del SNVS, en la seccién Diagndstico referido o constatado/Estadio Clinico, la clasificacién clinica del dengue.

EPIDEMIOLOGIA

FACTORES DE RIESGO / VIAS MAS PROBABLES DE TRANSMISION

¢Viajé durante los Ultimos 45 dias? NO O 51 O Fechade viaje__ / / DESHINO/S: ouvvererereecees et Fecha de regreso___/ /
El caso es considerado: AUTOCTONO? O EN INVESTIGACION O IMPORTADO O (en ese caso consignar a continuacién el sitio probable)
Pais Provincia Departamento Localidad

¢Este caso es parte del monitoreo de un brote en curso?  NO () SI()  éDe qué localidad? .......oeeeooeeeeveeeieme e

¢Estuvo (viveD, trabaja[:] , actividad recreativa C]) en el campo, monte, lugar de recreacién? NO O SI() Fecha:_ /_ /_ LUEAC i
¢Estuvo en contacto con animales? NO () Sl O Especificar cudles ......
¢Conoce casos similares? NO O Sl O CQUIBN/ES? oot

ANTECEDENTES

¢éTuvo dengue previamente? NO (O SI () AfiO:vccecreuvernnnns
Vacunacién antiamarilica C] Fecha:__ / [/
Vacunacion Dengue C] Nro de dOSiS ..eververereereerreereerenns Fecha:__ / /
Vacunacion Fiebre Hemorragica Argentina C] Fecha:__ / /[
Vacunacion Leptospirosis C] Fecha:__ / /

Fechay aclaracién del/la profesional responsable

1 AUTOCTONO: Cuando el sitio de adquisicién es igual al lugar de residencia; IMPORTADO: cuando el sitio de adquisicién es distinto al lugar de residencia (en ese caso hay que consignar pais,
provincia, departamento y localidad de adquisicién) o EN INVESTIGACION, cuando todavia se desconoce.
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