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Presidencia de la Nacién INFLUENZA

DEFINICION DE CASO OMS: Enfermedad aguda febril (fiebre mayor a 38° C) con un espectro de enfermedad que va
de enfermedad tipo Influenza a neumonia con nexo epidemiolégico de pais afectado con transmisién humano a
humano.

1. DATOS PERSONALES

Apellido y Nombres: HC:
Fecha de Nacimiento: / / Edad: Sexo: M ( )F( ) DNI:
Domicilio actual: Tel. propio o vecino:

Localidad: Partido: Provincia:
Provincia: Departamento: Localidad:
Ocupacion:

Paciente vacunado: NO( )SI( ) Fecha de vacunacién: / /

2. DATOS CLINICOS

Lugar de atencién: Fecha: / /
Ambulatorio: Internado:
Comienzo de sintomas:

PERIODO DE ESTADO (2 a 7 DIAS). TILDAR LO QUE CORRESPONDA

Fiebre °C | Cefalea Mialgia Postracion
Coriza Dolor de Garganta Tos moderada Tos intensa
Nauseas Vomitos Diarrea (25% de los nifios)
COMPLICACIONES
Neumonia Viral Neumonia Bacteriana Pleuresia Bronquitis
Bronquiolitis Otitis Faringitis
Miocarditis Pericarditis Endocarditis
Glomerulonefritis Nefritis aguda
Encefalitis Meningitis S. Guilllan Barre S. Reye
Rayos X de Toérax SI | [NO Describir imagen:

Tratamiento: SI NO

Sintomatico (especifique):

Especifico: Amantadina Rimantadina Oseltamivir

Antibacteriano (especifique):

3. EVOLUCION

Fecha de alta: / / Condicién al alta: Referido SI( ) NO ( )

Hospital: Fecha de remision: / /

Fallecido: SI( ) NO( ) Fecha de fallecimiento: / /
CONTACTO:

Hospital Nacional Infectologia: Internos:1890 y 1891

Prof. Alejandro Posadas Epidemiologia: Interno: 1101
epihtalposadas@gmail.com
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4. CONVIVIENTES ASINTOMATICOS DEL CASO INDICE (3) NO VACU
APELLIDO Y NOMBRE EDAD SEXO PATOLOGIA DE FECHA DE BLOQUEO

BASE VACUNA [QUIMIO

A los convivientes sintomaticos de grupo de riego llenar nueva ficha, realizar toma de muestra e
iniciar tratamiento especifico.

5. DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Antecedentes de viaje a zonas afectadas: SI( ) NO () Pais:
1 a 10 dias antes de inicio de los sintomas

Periodo de permanencia en el pais afectado: /___/ a /___/
Linea Aérea en la que ingresé al pais y N° de vuelo:
¢Tuvo contacto con algun paciente sospechoso de influenza? (indique con una X)
SI( )NO( ) FAMILIAR ( ) AMIGO ( ) VIAJERO ()

Nombre y Apellido Domicilio:

6. DATOS DE LABORATORIO

FECHA DE TOMA | FECHA DE RESULTADOS OBSERVACIONES
MUESTRA PROCESAMIENTO
HISOPADO NASAL Y
FARINGEO
ANF
ESPUTO
SEROLOGIA 10
MUESTRA
SEROLOGIA 20
MUESTRA
7. RELACION DE CONTA
NUMERO DE CONTACTOS SIN SINTOMAS CON SINTOMAS
NOMBRE Y TIPO DE ,
APELLIDO RELACION DOMICILIO TELEFONO OBSERVACIONES

DATOS DEL INVESTIGADOR:

NOMBRE Y APELLIDO FIRMA:
INSTITUCION:
TELEFONO:

CORREO ELECTRONICO:

CONTACTO:

Hospital Nacional Infectologia: Internos:1890 y 1891

Prof. Alejandro Posadas Epidemiologia: Interno: 1101
epihtalposadas@gmail.com



