Ficha de investigacion Santa Fe ‘ Ministerio
de caso de Triquinellosis Provincia | de Salud

DATOS DEL PACIENTE

Fecha notificacion:

Apellido y Nombre: DNI:
Domicilio: Localidad: Provincia:
Fecha de nacimiento: / / Edad: _ Teléfono: Ocupacioén:
Profesional tratante: Teléfono de contacto del profesional:

Efector de atencién inicial:

DATOS CLINICOS

Fecha inicio de sintomas: / / Internacién: SI / NO Fecha de internacion: / /

Efector de internacién:

Comorbilidades: SI / NO Especificar:

Embarazo SI / NO Semanas de gestacion:
Mialgias Nauseas-vomitos Inyeccion conjuntival
Fiebre Diarrea Otros:
Edema bi-palpebral Cefalea Complicaciones:

LABORATORIO

Leucocitos: Neutrofilos: Eosindfilos: Plaquetas:
TGO: TGP: FAL: CPK: LDH:
1° Muestra suero: Fecha: / / 2° Muestra: Fecha: / / 3° Muestra: Fecha: / /
Albendazol: Fecha - Inicio : / / Fin: / / Dosis:
Mebendazol: Fecha - Inicio : / / Fin: / / Dosis:
QUIMIOPROFILAXIS: SI / NO EVOLUCION: ALTA / OBITO Fecha 6bito: / /

ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS

Alimento ingerido dentro de los 45 dias del inicio de sintomas:

Carne de Cerdo: __ Animal silvestre: _ Embutidos: __ Otros: Fecha: / /

Otras personas que consumieron el alimento: SI / NO. Cuantas?

1. Nombre Apellido: Teléfono:

2. Nombre Apellido: Teléfono:

3. Nombre Apellido: Teléfono:

Origen del alimento: Casera: __ Comercio: ___ Ambulante: __

Identificacion: Nombre comercio/frigorifico: Domicilio: Localidad:

Notificacién por parte del equipo de salud a la agencia alimentaria local: SI / NO
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