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Argentina

1- Fecha de Notificacion de Parotiditis Infecciosa

1. Datos de filiacion el enfermo

APEllidO Y NOMDIE: .ottt st et st s raer e eeen ] ]
Fecha de nacimiento: ... Y2 Edad: ......... Afos........... Meses (< de 2) .eveverenene
Sexo: M [ F
DOMICIHO: coiie  eeircieciees s e e aeresrereetesreneens
Localidad:.... e s e ProvinCia:.o. et e
Ocupacion:.... ...cerenee. Centro de Estudios (Aula)/Trabajo:...cccc. eeveeeeeece e e setee e
2. Datos Clinicos
Fecha de inicio de los primeros sintomas:..../..../.....
3. Descripcion Clinica
Signos y Sintomas S NO
Inflacion parotidas (>2 dias )
Fiebre
Cefalea
Mialgias
Anorexia

Malestar General

Complicaciones S NO

Meningitis

Orquitis

Pancreatitis

Sordera

Otras. ESPeCifiCar: .....ccoveviveeeire it s

Evolucion:
Recuperacién: NO s

Ingreso en Hospital:

Fecha de hospitalizacion: .../..../....
CeNTIO: oot e
SEIVICIOS: wiveeieceiierrie e e e

Fallecimiento: NO [ SI L]

Fecha: .../ ...../......
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4. Datos de Laboratorio

Fecha de toma de Muestra: ...../......./ ........
Muestras enviadas al Laboratorio: saliva [ ] Orina [ Sangre L]
Fecha:....../....... Y
5. Datos Epidemioldgicos
Tipo de Caso:  Sospechoso [ | Probable [ ]  Confirmado [
Fuente probable de CONtagio: ......ccuviieeirenri et e e
Nro. De alumnos: ..........
éHa recibido vacuna contra la parotiditis?
si[]  No [ TiPO € VACUNQ@ ...ttt et e
Fechas Aproximadas: .......ccccceeevvireevereniereesennnne
...... Y Y S
...... Y Y S
Fechas Aproximadas: .......cccceeevevuveeveneireceesennnes
Presenta Carnet de vacunacion: No [] SI[]
éHa recibido simultaneamente otra vacuna? NO [] si[ ]

Antecedentes de Enfermedades:
Inmunodeficiencia congenita o adquirida

Nno ] sl
Tratamiento Inmunodepresor reciente
NO [ ] St []
Mal Nutricidn
NO [] Si[]
6. Datos del declarante
Fecha de notificacién de caso: ......../[....... /...

Médico que declara el caso: ......ccceveevcerierrevereere e

Firma y aclaracién
Médico notificante



