Ministerio de Salud FICHA DE INVESTIGACION DE CASOS BT
7 PRESIDENCIA DE LA NACION BOTULISMO (todos los tipos)

BOTULISMO (todos los tipos)
Ficha de notificacion al SINAVE

Afho............. Provincia......ccccceeveeeveeeeeee e, Partido o Depto........cccceeeeevev i,
Datos particulares:

Apellido y NOmDbre ... Relacion con casos:........ccccevveiiinnnnes
Fecha nacimiento ..... [ Edad en afos meses Sexo (F/M)
DOMICIliO.....ccccieeriree e (0T o= 1T F- Lo R

Establecimiento de INterNaCIiON: .......ecvieeiirmciirei e reesrrenssrenssrrmnssenssrrmnsssnnsen

Fecha inicio de sintomas ...../.....I..... Fecha consulta ...../...../..... Fecha internacion

..... leuecd.....

Uso de ARM (marcar) Si/ No Condicién de alta (marcar): Curado, Derivado o Fallecido

Tipo Botulismo (marcar): Alimentario Lactante Herida Otros

Muestras remitidas para diagnéstico (colocar Sl a las muestras remitidas):

Resto alimentario Material de herida Suero Heces Lav. Gastrico
Muestras positivas: (colocar Sl a las muestras positidas)
Resto alimentario Material de herida Suero Heces Lav. Gastrico

Informe Laboratorio:
Tipo de toxina (A, B, E) Demora del informe (Sin Informe, <24 hs, 24y+)................

Empleo de antitoxina ( Si/ No ) Demora en administrarla (<24 hs, 24 a 48, 48y+)................

a) Alimentario

AlImento SOSPEChOSO: ... .o e e e s
Industrial: Si/No Casero: Si/No Fecha ingestion alimento sospechoso: ..... l..... l.....
b) Lactante

De 2 a 12 dias antes de sintomas: 1.- Consumié? (marcar): miel infusiones

2.- Reparacion o remodelacion en domicilio? Si/ No 3.- Limpieza de alfombras? Si/ No
c) Heridas

De 4 a 14 dias antes de sintomas: 1.- Ocurrié una herida? (marcar): Si/No

Tipo (marcar) Quirurgica Accidental 2.- Drogadiccion IV (marcar) (marcar): Si/ No

d) Otros

Inhalacion Si/ No Intestinal Si/ No

Firma responsable



