FICHA DE NOTIFICACION

DE HEPATITIS VIRALES

Se notificaran los casos probables de VHB, VHC y VHE, y los casos confirmados de todas las hepatitis virales (VHA, VHB, VHC y VHE)

CLASIFICACION DEL CASO

DATOS DEL PACIENTE Complete o marque con una cruz (X) en las casillas indicadas segun corresponda

Apellidoy Nombre:
Tipo de documento: ... _._____.____. Numero de documento:
Fecha de nacimiento:_ _ _ _ _ _ _ _ o ____ o ___

Direccion (calle y M) il

Cudad: ... Provincia: ... Teléfono: . 2
— <
Q
|| Vardn cis: la identidad de género coincide con el sexo asignado al nacimiento. <ot
|___| Mujer cis: la identidad de género coincide con el sexo asignado al nacimiento. 2
Género || Vardn trans: identidad de género masculino y sexo asignado al nacimiento mujer. 3
Muijer trans: identidad de género femenino y sexo asignado al nacimiento vardn. g
<
|| Otro 5
Coberturasocial —p  Plan /Seguro publico \:l Obra social I:l Plan salud privado/Mutual I:l Ninguno I:l i
Nivel de educacién maximo alcanzado
I:l Sin estudios I:l Secundario incompleto I:l Terciario completo
I:l Primario incompleto I:l Secundario completo I:l Universitario incompleto
I:l Primario completo I:l Terciario incompleto I:l Universitario completo

CLINICA

Establecimiento: .

Fecha de inicio sintomas: _ _ _ _ _ _ o __ o __ Asintomatico I:l

Diagnostico referido/ Constatado: Fecha de diagndstico _ _ _ _ _ _ | | Fecha desconocida Sl \:l NO \:’
Diag. referido/ estadio clinico al momento del diagnéstico confirmado

I:l HBsAg reactivo I:l HBsAg reactivo y anti VHD reactivo I:l Prueba rapida positiva para HEPATITIS B
I:l Prueba rapida positiva para HEPATITIS C l:l Anticuerpos VHC reactivos

I:l Anticuerpos VHC reactivos con HCV-RNA detectable I:l Anticuerpos VHE (IgM, IgG y/o totales) reactivos

I:l VHE ARN (cualitativos y/o cuantitativos) detectable \:, VHA IgM reactivo

Comorbilidades: .

Hepatitis fulminante I:l Trasplante hepatico I:l

Internacion —p SI \:lNO I:' LUGar: .
Condicion de alta/egreso  —p  Fallecido fecha:_ _ _ _ _ o ____ - ___

Causa de fallecimiento vinculado al evento SI I:' ¢CQUal? ..

NO | ]
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FICHA DE NOTIFICACION

DE HEPATITIS VIRALES

EPIDEMIOLOGIA
Viajes —» Sl I:l NO I:l EDONde? .

Fecha inicio _ _ _ _ _ o ___ o ____ Fecha finalizacion _ _ _ _ _ o ____ ____

Si concurre/reside en una institucion, especificar: ... ..

Direccion / teléfono:

Factores de riesgo/Vias mas probables de transmision: (puede marcar mas de una)

Ambiental: Agua contaminada | sin agua de red | Sindoacas| |
Usuario de drogas: Inyectables I:l Inhalatorias I:l
Asiatico o descendiente de asiatico D Accidente laboral I:l <
Tratamiento odontoldgico O
. — 9
Conviviente con hepatitis I:l Trasplante | | o
Prac. sexuales sin proteccion con: Varénds | | Mujer cis [ ] Varoén trans I: Mujer trans ] E
— — — (o)
Procedimientos no médicos invasivos I: Transmision vertical :l o
S— 17|
Procedimientos médicos invasivos* :I Receptor de sangre o hemoderivados*
Hemodialisis* l:l Desconocido | |
TLugar y fecha s

Vacunacion NO
Sl |:| VHA |:| N° Dosis ____Fecha1°dosis:_ _ _/__ _/__ _Fecha2°dosisi_ _ _[_ __|___
VHB I:l N® Dosis ____Fecha1°dosis:_ _ _/__ _/_ _ _Fecha2°dosis:_ _ _/_ _ _/__ _Fecha3° dosis: / [___

LABO RATORIO Esta seccidn debera ser completada exclusivamente por personal de laboratorio

Establecimiento toma de muestra: ..

Establecimiento diagndstico: ...

FECHA TOMA < : FECHA DE
MUESTRA DE MUESTRA DETERMINACION TECNICA RESULTADO RESULTADO

LABORATORIO

DATOS DEL NOTIFICANTE

INSttUCION: il
DireCCioN: - - .. Ciudad/Provincia: ... o ...
Nombre y Apellido del notificante: .- ...
Teléfono:. ] Correo electrénico: - oo
Firmaysello: ... Matricula: ...

argentina.gob.ar/salud Ministerio de Salud

0800.222.1002 :
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