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

Ministerio de Salud

Argentina

DEFINICION DE CASO

La definicion de caso es dinamica y puede variar segun situacion epidemiolégica
Chequear definicién y areas de circulacion en:

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

IDENTIFICACION DE LA INSTITUCION
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Localidad ........cceeveieiiiiiiieeeeeeee, Provincia ........coooovviiiiiieee Fecha de notificacion ......... [ /R
[ F= ) (o X0 L= I 4 aT=To | [o7 o NP

Tel. CeIUIAT ... (070]4 =Y oI =1 (=Yoo o1 oo TN

Ambulatorio I:l Internado I:l

Fecha de Internacion ......... [l R Establecimiento internacion ..............ccooooiiiiiiiieiicceee e

Fiebre (=38°C) Tos Dolor de garganta Odinofagia
Taquipnea/Disnea Tiraje Insuficiencia respiratoria Dolor toracico
Diarrea Vémitos Dolor abdominal Rechazo del alimento
Artralgias Mialgias Cefalea Irritabilidad/confusion
Malestar general Evidencia radiologica de neumonia Inyeccion conjuntival Convulsiones

Coma Otros (especificar):

Si tiene dudas sobre el procedimiento para la notifcacién puede consutlar en:
https://www.argentina.gob.ar/salud/epidemiologia o por correo electrénico a notifica@msal.gov.ar
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ENFERMEDADES PREVIAS /COMORBILIDADES
Presenta I:l No Presenta I:l

Inmunosupresion congénita o adquirida Enfermedad neuroldgica N.A.C. previa

Diabetes Enfermedad hepatica EPOC

Obesidad Enfermedad Renal Crénica Asma

Embarazo Hipertension arterial Tuberculosis

Puerperio Insuficiencia cardiaca Fumador

Prematuridad (............ semanas) Enfermedad oncoldgica Ninguna de las anteriores

Bajo Peso al nacer (............... ar) Bronquiolitis previa Otros (especificar):
Tratamientos:

Antibictico: fecha de inicio ....... — — Antiviral: fecha de inicio ......... [ [
Resultado: En curso I:l Terminado I:l Resultado: En curso I:l Terminado I:l
Diagnéstico:

Sme gripal I:l Bronquitis I:l Neumonia|:| Otros (ESPECifiCar): ......eveiieieiiiie et

EVOLUCION

Internado por criterio clinico:

SII:l NOI:l Fecha: ......... [ [

Ingresado a sala de cuidados intensivos: Requerimiento de ARM:

si[ ] NOo[ ] Fecha: ol el oo sif | No| | Fecha:oit ot

Alta| |  Fallecido [ | Fecha: ../ it ..o
ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS

Ocupaciones:

Trabajador de atencion de la salud I:l Trabajador de laboratorio I:l Trabaja con animales I:l

Antecedentes de vacunacion:

Antigripal I:l Fechas: ... A [ A A

Viajes y otras exposiciones riesgo:

= ¢ Ha viajado o residido en una zona de riesgo conocida fuera del pais en los Ultimos 14 dias previos al inicio de sintomas?

NO S| eDONde? . Desde ........ [ [, Hasta ........ [T [
|:| |:| (Pais y ciudad)
Viajo en avién I:l Barco I:l Omnibus I:l
Fecha de ingreso al pais: ........ [ [ CoMPANIA: ..o

= ¢ Ha viajado o residido en una zona dentro del pais (distinto del domicilio) en los ultimos 14 dias previos al inicio de sintomas?

NO| |SI[ | ¢DONAE?...oocorirrrirersireriiersinre Desde ........ — J—— Hasta ........ [ oo, —
(Domicilio)
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= ¢ Ha concurrido a un centro de salud que ha asistido casos confirmados por COVID-19 dentro de los 14 dias previos al
inicio de los sintomas?

NOD Sl I:l Nombre del Centro: ..........ceeeiiiiiiicceee e Ciudad: ..o

= ¢ Estuvo en contacto con animales dentro de los 14 dias previos al inicio de los sintomas?

Cerdos I:l Aves I:l Camélidos I:l Mercado de animales vivos I:l

ORFOS (BSPECITICAN): ...ttt ekttt a et ookt e 2 ettt 4o ettt ek et e e ettt e e b et e e ea et e e et e e bt e e eab et e enn e e e nenee

= ¢ Tuvo contacto cercano? con personas con infeccidn respiratoria aguda dentro de los 14 dias previos al inicio de sintomas?

NO |:| Sl |:| En entorno asistencial |:| En entorno familiar|:| En entorno laboral |:|

OLIOS (BSPECITICAN): ..ottt ettt e oo ettt e e e ettt e e e e ntbe e e e e e e naeaeeeeeeannsseaaeeaansaeeaaaan

= ¢ Tuvo contacto estrecho con casos probables o confirmados dentro de los 14 dias previos al inicio de sintomas?

NO I:l Sl I:l Apellido y nombre del Caso: ..o DNIODE: ..o

Pais y drea en la que tuVO 18 @XPOSICION: ......cooiiiiiiiiiie e

LABORATORIO

Tipo de muestra tomada:
Aspirado I:l Hisopado I:l Esputo I:l Lavado broncoalveolar I:l Otra (especifiCar): ......ccovueeeriieiiie e

Fecha de toma de muestra: ......... [, [, Fecha de derivacién al LNR: ......... /

DATOS DE PERSONAS CON LAS QUE EL CASO ESTUVO EN

CONTACTO ESTRECHO DURANTE EL PERIODO SINTOMATICO

APELLIDO Y NOMBRE DNI TELEFONO DOMICILIO FECHA ULTIMO CONTACTO TIPO

COMENTARIOS:

Datos del personal que notifica:
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2. Se define contacto estrecho como:

= Toda personas y personal de salud que haya proporcionado cuidados a un caso sospechoso probable ¢ confirmado mientras el caso presentaba sintomas y que no hayan
utilizado las medidas de proteccion adecuadas.
= Cualquier persona que haya permanecido a una distancia < 2 metros, (gj. convivientes, visitas) con un caso probable o confirmado mientras el caso presentaba sintomas.

= Se considera contacto estrecho en un avion a los pasajeros situados en un radio de dos asientos alrededor de casos sintomaticos durante el vuelo y a la tripulacion que haya
tenido contacto con dichos casos.



