SISTEMA NACIONAL DE VIGILANCIA DE LA SALUD

Ministerio de Salud COVID- 19

Argentina ACTUALIZACION 27/01/2022

Direccion de
Epidemiologia

IDENTIFICACION DE LA INSTITUCION

Establecimiento notificador: ... Provincia: ....cceeeevvevnncnceincnnne. Departamento: .....ccoceeveiveiennceneie
Fecha de notificacion: ......... - A Apellido y nombre del NOtIfiCAdOr:.......occceeice et et st s
Teléfono: ..o, (Of0] g g =To W= [<To1d o] o Lele LU U TP PPPRPPRN
IDENTIFICACION DEL CASO
Tipo de documento: DNI o DE IND: N2 . . APEIdO Y NOMDIE: .ot s et s b et e ene
Teléfono: .cccvveeeeeeeeeeeee e, Fecha de nacimiento: / / EtNia. e Embarazada: SI/NO
Lugar de residencia: Provincia Localidad: ..o e
Barrio Popular SI/NO ......cceeevevvvveeeirireennns (Yo U Depto: .......... CAd. Postal:......ccueveeeene.
Persona Privada de libertad: SI / NO Vive en residencia de adultos mayores Sl / NO Vive en otra institucion S/ NO.......cccceeveerevevevineecvennne
INFORMACION CLIiNICA
Fecha de primera consulta: / / Fecha de Inicio de 12 sintomas (FIS): / / Ambulatorio: SI/NO
Sintomatico I:‘ Asintomatico I:‘ Sindrome Inflamatorio Multisistémico (menor a 19 afios) I:‘
Fiebre (37,5 °C 0 mas) Tos Odinofagia Dificultad respiratoria Cefalea Mialgias | |
Diarrea Vémitos Rinitis Anosmia Disgeusia

Internado SI / NO Fecha: / / R.E.SI/NO UTI: SI/NO Fecha / / R.E.SI/NO
ARM SI / NO Fallecido SI/NO Fecha / / R.E.SI/NO  [R.E.=Relacionado al evento]
Presenta enfermedades previas, factores de riesgo, comorbilidades: SI / NO

CUBIBS: ottt ettt et e et st ste et ste st sbeeteebeebesbeebesaesbesae st aassesaassseasseses et eessebses4ebaesbes bt et bea b esbeabea b eabeaReeseaAb At At ata b eAba shenbe et sheab ebeebeeheebesbeebeereetesaseresreneeane

ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS / VACUNACION

Tuvo contacto estrecho con un caso confirmado: SI / NO Fecha / /

Viaj6 dentro de los ultimos 14 dias: SI / NO Fecha: / / LU .ttt eetereee ettt ter e ettt st bebsaesea s etesbs et ea saesesaasseabesebessenbessbensnsesaten
(DY o 30 =T I =T g 1 o OO SO RTSTPRTRT
Trabajador de la salud: SI/NO Tuvo COVID-19 previo: SI/NO Fecha / /

Vacunacion COVID-19: Esquema completo con refuerzo __ Esquema completo SIN refuerzo___ Esquema incompleto___

No vacunado___ Fecha ultima dosis: / /

LABORATORIO

Tipo de muestra tomada: Hisopado nasofaringeo I:‘ Hisopado nasal I:‘ Saliva I:‘ (0] 1 TSP PO PP PSPPI
Establecimiento de t0Ma 08 MUESTIIA: ... . i ettt st e e e sa bttt e s eabe et bteeesabeeeeaaabeeesabteeesabbee e e asbeeesassbteeeaabeeesensseeesnnnees
Fecha de toma de muestra: / /

Establecimiento al QUE SE AeriVa |a MUBSTIA: ..o it e e e e e e e e e e ettt e e e e eeee theeeeeeeesaasaareeaeeesaassstasaeeeeeeessanssranseeessanasres
Fecha de derivacion / /

CONTACTOS ESTRECHOS / OBSERVACIONES

CLASIFICACION DE CASO

Confirmado por laboratorio Confirmado por test de antigeno en terreno Positivo por autotest

Confirmado por criterio clinico-epidemiolégico Sospechoso con muestra en estudio Descartado

Nombre y apellido del notificador Firma




