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Ministerio de Salud Publica - Divisién de Epidemiologia - Departamento de Vigilancia en Salur
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Notificacién de casos sospechosos de DENGUE

Fecha de Notificacion ...... /... /... Notificado por: ..........cooviiiiiiiiiiiiiieen, Tel. oo

Servicio o Institucién de Salud Teléfono de Institucion:
Nombre y Apellido Departamento de

(letra imprenta) residencia
Ne Hi;toria cl. Sexo Edgq

Clinica (F/IM) (especificar)
DOMICHIIO: oo Localidad: .........ccccocovvvviiiiinn Teléfono: .......ccoovvvvvviinnn
Fecha de consulta: ........ [ [ Fecha de inicio de sintomas: ........ [ [ SEPI (*)
Requiere ingreso hospitalario Si [ ] No [ ] Fecha de ingreso (Si corresponde) ......... [, Lo

DATOS CLINICOS
SIGNOS Y SINTOMAS AL INGRESO
Fiebre st [] NO [ ] |Nauseas st [] NO [
Cefalea st [ ] NO [ ] |Ascitis st [ ] NO [ ]
Mialgias st [] No [ ] Derrame Pleural st [] Nno [
Artralgias st [] No [ lictericia st [] NO []
Dolor Retro-orbitario Sl I:l NO |:| Erupcion cutanea Si |:| NO |:|
Petequias st [] NO [ | |Deshidratacion st [] No ]
Hematemesis [] Hematuria [ ]
Sangrados Cutaneo-mucosos ~ Si | | No [ ] Recto/Enterorragia ] Gingivorragia ]
Genitorragia ] Ora/s .iviiieeiiiieiei e
DATOS EPIDEMIOLOGICOS

¢Viajoé el paciente en los tltimos 15 dias? si [] No [ ] EDONAE? .o
;Ir?rc]eac:il?lig?vacunacién contra la Fiebre Si [ No [ F dejacu?auon (Si Corresponde)
(;Cur_sé enfermedad sospechosa de Dengue si [ No [] Fecha de inicio (Si Corresponde)
previamente? T — = YA /o

RESULTADOS DE LABORATORIO

Eritrocitos ‘ ‘ /mm3 Hematocrito ‘ ‘ %
HEMOGRAMA
Fecha de Toma de Muestra Leucocitos ‘ ‘ /mm3 Hemoglobina‘ ‘ g/dl
/ 7/
Plaquetas ‘ ‘ /mm3
SEROLOGIA Y BIOLOGIA MOLECULAR

MUESTRAS ELISA IgM ELISA 1gG PCR VIRAL
PRIMERA
F.de Toma / /
SEGUNDA
F.de Toma / [/
TERCERA
F.de Toma / /

EVOLUCION
L Sepsis: si L] No [] Shock: Si [] No [ ]
Complicaciones
Transfusionde GR Si [ ] No [ | Ingreso a CTlI Si [ ] No [ ]
si [] Nel] Mosquitero en cama si ] No []
Hospitalizacion Aislamiento Inicio de Aisamiento .../ ..../..... Mosquitero en aberturas Si [ ] No [ ]
Fin de Aislamiento ..... [...]....
y Alta [ ] |Fechaalta | ... [, A
Evolucién — —
Fallecimiento [ ] |Fecha fallecimiento | ........ [oonnn.. [oeenn..

Diagnostico al EGRESO:  Confirmado [ ]  Probable sin confirmacion ] Descartado ]

(*) Dato a ser completado por DEVISA
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