FICHA DE NOTIFICACION DE PAROTIDITIS IN FECCIOSA

l_ 1 - DATOS DE FILIACION DEL ENFERMO
Identificacién (Apellidos y nombre): b U et
Fecha de nacimiento ./..‘ i o Edad afios | tmeses (para <de 2 afios)

Sexo: ME} FD Domicilio

R R A L LA R

Localidad |, |, ... oo Provincia

......... R LI S

Ocnpacion ‘Centro de Estudio (avia)/Trabajo

2 - DATOS CLINICOS

Fecha de inicio de Jos primeros sintomas: . / / )

| 3 - DESCRIPCION CLINICA

Signos y Sintomas Si No

Inflamacién Parétidas (>2 dias)

Fiebre

Cefalea

Mialgias

Anorexia

Malestar gencral

Complicaciones Si No

Meningitis

Orquitis

Pancreatitis

Sordera

Otras especificar:

Evolucion;
Recuperacion: No [ ] 8i[ ] Fallecimiento: No [ ] Si[ ]  Fecha: / 7/

Ingreso en hospital

Fecha de hospitalizacién:  /  /
Centro




! 4 - DATOS DE LABORATORIO

Fecha de toma de muestra

Muestras enviadas al laboratorio

Saliva D Orina D Sangre D

Fecha: [

! 5 - DATOS EPIDEMIOLOGICGS
Tipo de caso:  Sospechoso [:] Probable D Confirmado E]

Fuente probable de contagio:

NY alumnes: Aufa: Colegio:

:Ha recibido vacuna contra la parotiditis?

N[ sif] Tipo de VACURE: | s
N° Dosis recibidas, . .. .. ....Fechas aproximadas:

DTSR UUOUTUOPIBIOOT SO S

LOE oo ooes e oo e e {1

Ultima dosis recibida ... .. Fecha [ [ .

Presenta carnet de vacunacion™ No [] Si D

¢Ha recibido simultaneamente otra vacuna?

No ] si [J

Especificar vacuna: .............. e

Antecedentes de enfermedades:
Inmunodeticiencia congénita 0 adquirida
No [} si [

Tratamiento inmunodepresor reciente
No{ } si ]

Malnutricion

NoD si []

{ 6 - DATOS DEL DECLARANTE

Fecha de notificacién del caso: | A 1.
Médico que declara el caso

Centro de Trabajo

....................................................................................

Provincia

Mail de contacto .voooeviviiviiiiiiiiniiiiiines e S P
(imprescindible para el envio de informes) Efm_ﬂ y aclaracién
- édico notificante




