HANTAVIROSIS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
ACTUALIZACION 2026

SUR del pais
ESTABLECIMIENTO . . . N
NOTIFICADOR Establecimiento notificador:| | Localidad: | |
Provincia: | | Fecha de notificacién: | | /1 [/ |
Datos del notificador | | Tel celular:| |

IDENTIFICACION DEL

Apellido y nombre: | |

CASO

Tipo / N° documento: | Nacionalidad: | |
Fecha de nacimiento: [ | /] | 71 | Edad;| | sexo:| |
Lugar de residencia / Provincia:| | Departamento:l |
Localidad:| | Calle / Manzana: | |
N° Casa:IZl Piso:|:| Depto.:IZI Céd. Postal: I:l Barrio/Villa/Asentamiento: | |
Teléfono: | | Contacto familiar/amigo: | |

INF((:)EI;:Q(XON Fecha de Inicio de los sintomas (FIS): | | /1 | /| | Embarazada: Si |:| NO |:| Lactancia: Sfl:l No|:|

|

Fecha de 1° consulta:|

Fecha de internacién: | VA A | Establecimiento de internacién:| |
Terapia Intensiva: Si D NO |:| Fecha internacién UTI: | | /1 | /1 | Fecha alta UTI: | | /1 | /1 |
Requerimiento de ARM: SI[ | No[ | Fecha: | | /] | /] | cmo:si[ | No[ ]

Fallecido:  Si [ | NO |:| Causa del fallecimiento: | |

Sintomético SI |:| NO D

Signes y Sintomas. Consignar seguin corresponda:

Fiebre mayor a 38° I:l Cefalea I:l Mialgias |:| Malestar general |:|
Nauseas Vémitos [_] Diarrea [__| Dolor abdominal [__]
Disnea Dificultad respiratorialzl Compromiso neurolégicoD Astenia|:|

Artralgia|:| Tos|:| Taquipnea |:| Insuficiencia cardiaca |:|
Distrés respiratorio [_| Compromiso hepatico |~ Compromiso renal ] Taquicardia[_|
Otro/s sintomas: [

Estudios complementarios: SID NO |:|

Rx de Térax: Normal l:l Patoldgica l:l Especificar caracteristicas radiogréficas, segun corresponda

Infiltrado intersticial |:| Infiltrado unilateral I:l Infiltrado alveolar I:l Infiltrado bilateral I:l Infiltrado patrén mixto |:|

Descripcién: | |

Comorbilidades: SI |:| No[] Especificar: | |

Tratamiento: ;Recibié tratamiento con Ribavirina? Sl |:| NO |:|




HANTAVIROSIS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
ACTUALIZACION 2026

SUR del pais

ANTECEDENTES
EPIDEMIOLGGICOS

1. Actividades de riesgo (en los 45 dias previos)

Actividades laborales: desmalezamiento, limpieza de galpones/viviendas deshabitadas por varias semanas, recoleccion de lefia,
trabajadores agricolas, crianceros, entre otros. Pobladores rurales, camioneros o transportistas, guardafaunas, guardaparques,
gendarmes, policia en zonas endémicas, trabajadores de vialidad, trabajadores de la construccion, trabajadores o recolectores de
residuos de sectores rurales donde habita el reservorio, recoleccion de frutas finas, hongos, cafia de azucar u otra actividad considerada
de riesgo.

Sl |:| NO D Fecha: | A [ /] | Lugar (especificar ubicacién) |

Descripcion: |

Actividades domésticas: desmalezamiento y/o tareas de jardineria, trabajo en huerta, recoleccidn de lefia, limpieza de galpones/viviendas
deshabitadas por varias semanas, recoleccién de frutas finas, hongos, etc.

Sl I:l NO I:l Fecha: | A | /| | Lugar (especificar ubicacién) |

Descripcién:|

Actividades recreativas: Acampes y/o caminatas en lugares agrestes. Pernocte a la intemperie en zona de riesgo, refugios o cabafias que
hubieran permanecido cerradas. Deportes en lugares agrestes de riesgo. Caza, pesca, entre otros.

Sl |:| N0|:| Fecha: | | /] | /1 | Lugar (especificar ubicacién) |

Descripcién: |

Por contacto directo con roedores o sus excreciones en dreas endémicas: manipulacion roedores silvestres vivos o muertos, contacto con
excrementos o mordeduras.

Sl I:' NO |:| Fecha:| |/ | | /| | Lugar (especificar ubicacién) |

Descripcién: |

2. Antecedentes de viaje. ¢Viaj6 durante los Ultimos 45 dias? Sl |:| NO |:|
Fecha de viaje: | | / | | / | | Destino/s: | | Fecha de regreso:| |/| |/ | |

ANTECEDENTES
EPIDEMIOLOGICOS

En dreas de circulacion de virus Andes o Buenos Aires:

Contacto estrecho con un caso confirmado o sospechoso de hantavirus Si I:' NOD

Tipo contacto con el caso

Nombre y Apellido DNI (alto riesgo/bajo riesgo)

Fecha de contacto

LABORATORIO

Datos laboratorio clinico

Hto:IZl GB:l:l /mm3. Férmula: N | |/L I |/M| |/B|:|/E Plag: I:l /mma3. VSGI:I mm Urea::l mg/dl
Creatinina:[____ | mo/dt ALT-6PT: [ Jui Ast-6om[__] uL LbH:[ ] Ui/ Acido tactico:[ | mmol/L

Descenso de plaquetas*|:| Presencia de inmunoblastos*® |:|

*En el SNVS, se cargan en seccién signo/sintoma.

Establecimiento de toma de muestra:
Derivado para andlisis a:

Tipo de muestra Fecha de toma de Determinacién Técnica Resultado
muestra




HANTAVIROSIS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
ACTUALIZACION 2026

SUR del pais

CLASIFICACION DE
CASO

Caso sospechoso |:| Caso probable infeccion remota D Caso confirmado I:'

Caso descartado por epidemiologia D Caso descartado por laboratorio D Caso descartado por diagndstico diferencial |:|
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