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1- Fecha de Notificacion de Parotiditis Infecciosa

1. Datos de filiacion el enfermo

Apellido y Nombre: .....

Fecha de nacimiento: ... [ e Edad: ......... Afios..........
Sexo: M F

DOMICHIO: ciits et eeeeeriets s e
Localidad:.... et et s Provincia:.
Ocupacion:....  .veveenens Centro de Estudios (Aula)/Trabajo...........

2. Datos Clinicos
Fecha de inicio de los primeros sintomas:..../..../ ...

3. Descripcion Clinica

Signos y Sintomas Sl NO

Inflacién parotidas (>2 dias )

Fiebre

Cefalea

Mialgias

Anorexia

Malestar General

Complicaciones Sl NO

Meningitis

Orquitis

Pancreatitis

Sordera

Otras. ESPECIfiCar: .o vreireee s

Evolucion:
Recuperaciéon: NO [ ] Sl

[] Fallecimiento: NO [ $I
Ingreso en Hospital:

Fecha de hospitalizacion: .../..../....

(601 01 { o SRR RSPRTSRY

SEIVICIOS: couvrieeiee ettt ettt et eaeaens

[

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

Fecha de toma de Muestra: .....[ .../ .......
Muestras enviadas al Laboratorio: Saliva [ ] Orina [] Sangre []

Fecha:...../ eeeei v

5. Datos Epidemioldgicos

Tipo de Caso:  Sospechoso [ ] Probable [ ]  Confirmado [ ]
Fuente probable de CONTAZIO: ....ccceeceie ettt et st st e enaerees

Nro. De alumnos: ..........
¢Ha recibido vacuna contra la parotiditis?

SIL]  NO [l TipO de VaCUN@ . eeeeeeeeeeeseeeeee e ces e eee e e
Nro. Dosis recibidas: .......ccccceevvevervrennne Fechas Aproximadas: ......cccoeeeeeveveececnienneeneens
(100 Y £ F TR OO P TP T
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Ultima dosis recibida:..........cocvreeeunnee. Fechas Aproximadas: ......cccoeeeeeveveececeveenneeneens
Presenta Carnet de vacunacion: NO [ ] Sl []
¢Ha recibido simultaneamente otra vacuna? NO [ ] sl []
ESPECIfiCAr VACUNAS: ... c.vivieeecee ettt sttt e e e n s e san st st e s

Antecedentes de Enfermedades:
Inmunodeficiencia congenita o adquirida

NO []

si ]

Tratamiento Inmunodepresor reciente

NO []

si[]

Mal Nutricion

NO []

si[]

6. Datos del declarante

Fecha de notificacion de caso: ........ YT ST
Médico que declara el caso: ......cccevveervcerceeceseree e

Firma y aclaracion
Médico notificante



