SISTEMA NACIONAL DE VIGILANCIA DE LA SALUD

Ministerio de Salud UMAL- SARS COV 2 — OVR?

Argentina .
ACTUALIZACION 12/04/2022

IDENTIFICACION DE LA INSTITUCION

Direccion de
Epidemiologia

Establecimiento NOtifiCador: ........ccciveeireerceece et Provincia: ..ccooeeneievneieee e, Departamento: ... vvreee e
Fecha de notificacion: ......... A A Apellido y NoMbre del NOtIfICA0O/@:. . ...ttt et e s sss s es e s s eb e st e sesesa s s aae
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Tipo de documento: D.N.I. I:' D.E.I:' IND. I:' N2 o APElldO Y NOMDBIE ...ttt s s s e e e
Teléfono: .cccveeeeeeveeeeeee e Fecha de nacimiento: ___/  / ~ Embarazada: Sl |:| NO |:|

Lugar de residencia: ProvinCia........ccceeeueviveceeierineceseerienanes Departamento: ......ccccveiveeeeeerieece e Localidad: ....cccoouevieeiece e
DomicCilio: Calle / MANZANA: ....c.ceeeeieeceeereeeeeeeeeee ettt e ettt st ens NQ.....coceveeeeen PiSOen, Depto.: ...ccecvevreireeneneen..COd. Postal:...........

INFORMACION CLIiNICA

Fecha de primera consulta: / / Fecha de Inicio de 12 sintomas (FIS): / /

Fiebre <38 °C Dolor garganta Tos Dificultad respiratoria Cefalea Mialgias

Fiebre > 38 °C Vomitos Rinitis Anosmia Disgeusia Diarrea

Fatiga /Astenia
Diagndstico sindromico:
| ETI | | Neumonia | | Bronquiolitis | | OOttt et s e s e s s e

Presenta enfermedades previas, factores de riesgo, comorbilidades: S| I:' NOD

CUBIES: ottt

ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS / VACUNACION

Antecedente de viaje los ultimos 14 dias: NO I:' Sl I:' Fecha: / / LU ettt ettt et e s et b s e eb e s sttt s s b eneaes
Trabaja y/o esta en contacto con poblacion de riesgo: Sl I:' NO I:'
Vacunacién COVID-19: S| I:' NO I:' Fecha ultima dosis: / /

Vacunacién antigripal: SI I:' NO I:' Fecha ultima dosis: / /
LABORATORIO

Tipo de muestra tomada: Hisopado nasofaringeo para test de Ag I:' Hisopado nasofaringeo para métodos moleculares I:'

Hisopado nasal I:' SaIivaD OOS! ittt ettt ettt s e e s s e e e e see R ses e e e e e SR R SRR R SEa e SRR SR R SRRt e s SR R R ses e eh st R R R s e e e ere e e
Test antigeno SARS-COV-2: Positivo I:' NegativoD

Derivado para OVR: S| I:' NOI:' Fecha de derivacion / /

Establecimiento al QUE SB AErIVA 12 MUEBSTIA: .....ciiiieiieciecieeee et se e e et e st e e st e s teesaee et e este e se eeesseeaeesseeanseeanseenseesseeaneeenseeasseeseennseenseaesneenseenneeanseessnesnsennns

CLASIFICACION DE CASO
Negativo COVID por TR3 - No derivado para OVR Negativo COVID por TR - Derivado para OVR I ‘

SARS-COV-2 por test de Ag

Firma y aclaracién notificador/a.

1 UMA: Unidad Monitoreo Ambulatorio
2 OVR: Otros Virus Respiratorios
3TR: Test Rapido



