CASO SOSPECHO DE NUEVO CORONAVIRUS COVID-19
Ministerio de Salud FICHA DE NOTIFICACION, INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA
Argentina Y SOLICITUD DE ESTUDIOS DE LABORATORIO

ACTUALIZACION 05-05-2020

-

DEFINICION DE CASO

https://www.argentina.gob.ar/salud/coronavirus-COVID-19/Definicion-de-caso

z 7

IDENTIFICACION DE LA INSTITUCION

EStableCimi@nto NOLIfICATON ... ..ottt et e e h et e ea et e e bt e e bt e e et et e ettt e ean e e e et e e e nte e e nanes
Localidad ........ccccvveiiiiiiiiiieec e Provincia .......cccccovveeiiiiiiiccicceieeee Fecha de notificacion ......... T TS
DY (o1 o Lol 4 g T=To Lot o T O PSPPSR PUPPOUPPPOPRPO
Tel. celular ... COrre0 EIECIIONICO ...
IDENTIFICACION DEL CASO /ID CASO / EVENTO EN EL SNVS

APEllido Y NOMDIE ... e Tipo/N°documento ...........evvveeeeeiiiiieiieeeeeeeeeeeeee,
Lugar de residencia: Provineia ...........ccceiiiiiiiiiiciieee e Departamento .........occcviiiiiiiiiee e
Localidad .........cccuieeiiiiiiiiic e Calle / MANZANA.......cciiieiiie e
N°/Casa ......c......... Piso ........... Depto......cccovueees Cdd. Postal .......ccceeeinenne Barrio/Villa/Asentamiento............ccccovoeeeiiiiinieennen.
TEIEfONO. ...
Fecha de nacimiento ......... [, [oiin. Edad ............ Sexo ...ccceveeeinen. I:l Persona privada de su libertad

Fecha de Inicio de 1° sintomas (FIS): ......... A [ Semana epidemiologica de FIS I:l

Fecha de 12 consulta ......... [, A Ambulatorio I:l Internado I:l

SIGNOS Y SINTOMAS

Anosmia de Diarrea Evidencia clinica y Insuficiencia Neumonia grave

reciente aparicion Disgeusia de radiolégica de respiratoria (reguiere'internacién)

Artralgia reciente aparicion ngumom’a Inyeccion conjuntival Odinofagia '

Cefalea Disnea/Taquipnea Fiebre mayor a 38° —— Rechazo del alimento

Coma (FR > 25) Fiebre menor Tiraje

Confusién mental Dolor abdominal o igual a 38° Malestar general Tos

Convulsiones Dolor toracico Sin Fiebre Mialgias Vomitos
Observaciones:

ENFERMEDADES PREVIAS /COMORBILIDADES

Presenta I:l No Presenta I:l

Asma Embarazo Enfermedad renal Inmunosupresion Ninguna de las
Bajo Peso al nacer Enfermedad cronica congénita o anteriores
o - hepatica L Obesidad
Bronquiolitis previa P EPOC adquirida
Diab Enfermedad Ex furmador uficlonc] Otros
labetes neuroldgica nsunciencia Prematuridad

Dialisis aguda Enfermedad Fumador cardiaca Puerperio

Dialisis cronica oncoldgica Hipertension arterial N.A.C. previa Tuberculosis
DS B B OIS ... .ttt ettt e b E el eh e oE e e e eh e oA e oA e e oAt e oAt e e b e e b £ e eh e e b £ ek £t ekt e ek r e ettt e e e enr s
Diagnostico: Tratamientos: Fecha inicio Fecha finalizacién

Sme gripal I:l Bronquitis I:l Neumonia I:l Lopinavir / Ritonavir jarabe

Hidroxicloroquina 200mg
OMrOS: i Lopinavir/Ritonavir 200 mg/50 mg
................................................................................... Otros
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Internado por criterio clinico: Sl |:| NO D Fecha: ......... [ oo, [ o, Buena evolucién:

Ingresado a sala de SI D NO I:l Fecha: ......... [ [ l:’ En aislamiento encentros no hospitalarios

cuidados intensivos: Alta |:| Fallecido |:| Fecha: ......... [ [ I:I En aislamiento hospitalario

[ |En aislamiento domiciliario
Requerimiento de ARM: Sl |:| NO D Fecha: ......... [T [

ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS

Ocupaciones: . . )
Trabajador de la salud - Trabajador de la salud - Trabajador de la salud -

Profesional con funcién asistencial I:I Técnico / auxiliar con funcion asistencial con funcién administrativa
Antecedentes de vacunacién Antigripal: Si I:l NO I:l Fecha: ... [ [

Viajes y otras exposiciones riesgo:

1.4 VIAJO a alguna zona de riesgo para COVID-19 FUERA DEL PAIS en los Gltimos 14 dias? Sl I:l NO I:l
2.:VIAJO a alguna zona de riesgo para COVID-19 DENTRO DEL PAIS en los Ultimos 14 dias? S I:l NO I:l
3.¢;Mantuvo CONACTO ESTRECHO con casos confirmados de COVID-19 en los Gltimos 14 dias? ~ SI I:l NO I:l

4.; Recibid atencién en algun centro de salud que atiende casos de COVID-19 en los ultimos 14 dias? Sl I:l NO I:l
5.¢ Es trabajador de salud y pudo haberse contagiado de otro trabajador de salud infectado? Sl I:l NO I:l

6./ Es trabajador de salud y desconoce el nexo epidemiolégico? Sl I:l NO |:|

7.¢ Asistié como personal de salud a casos confirmados de COVID-19 en los Ultimos 14 dias? Sl I:l NO I:l

8. Posible transmisién comunitaria? Sl I:l NOD

9.¢ Pertenece a un conglomerado institucional de casos? Sl I:l NO I:l

I:l Hospital/Clinica asistencial I:l Institucion penitenciaria I:l Residencia para personas mayores

|:| Intitucion de Salud Mental |:| Otros

Nombre y direCCiON de 18 INSTIUCION. .......oo ettt oottt e oo e et e e e et ee e e e e e e nnbeeee e e e nbaeeaae e e nnseeeaeeaannneeeaaann

Establecimiento de toma de muestra: ...............cccccceii i Fecha de toma de muestra: ......... A [,
Establecimiento al que se deriva la muestra:...............ccccccco i Fecha de derivacion ......... [ [,
PERSONAS CON LA QUE ESTUVO EN CONTACTO DURANTE LA ENFERMEDAD

Apeliido y Nombre DNI Teléfono Domicilio dtimpeana o do o0 o
(@ 0 TSTCT V2= o [o] o =TT PPN

Datos del personal que notifica: NOMDre y APellidO: .......ooviiiiiie et e s

LT 0= TRV AT oSO URRPRI
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