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IDENTIFICACION DEL CASO: 

Nombre y apellido:......................................................................................................................... 

Fecha de Nacimiento:........../........../...........  Sexo:......................................................................... 

Domicilio:.............................................................................Localidad:......................................... 

Departamento:.....................................................Provincia:........................................................... 

Establecimiento que notifica:.......................................................................................................... 

 

DATOS COMPLEMENTARIOS: 

En tránsito? (está de “paso” en la localidad):   Si........No.......  

Durante los últimos 15 días el paciente estuvo en su lugar habitual de residencia?  Si .......No ....... 

En caso negativo responder en qué lugar estuvo:  País.................................................................... 

Provincia..............................................................Localidad........................................................... 

Fecha de viaje:  Ida: ........../............./............Retorno:............../.............../............... 

Tuvo DENGUE antes?:  Si ......No ....... 

 

MANIFESTACIONES CLINICAS: 

Fecha de los primeros síntomas: .............../.............../..............  (dato muy importante por la 

toma de muestra de sangre). 

Fiebre  .................ºC                          Erupción                       

Dolor retroorbital                             Hepatomegalia          

Mialgias                                           Nauseas, vómitos      

Artralgias                                         Epistaxis                   

Cefaleas                                            Ascitis                      

 

Pulso................../min                   Tensión arterial: ..................../.....................  mmHg 

 

 

 

 

Fecha ............./............/..............                                     Firma y Sello del Médico 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

EXAMENES DE LABORATORIO para confirmación del caso: 

Fecha de toma de la muestra: 1º ......../......../.........   2º ......../......../........ (es importante este dato 

para decidir el tipo de estudio que se efectuará para confirmar el caso). 

Enviar suero refrigerado y esta ficha al LABORATORIO DE CENTRAL Placido Martinez 

1046 : Bioq. Mirta Pacce 

Aislamiento viral: SI (   )   NO (   )   SEROTIPO: ........... 

SEROLOGIA: Metodología utilizada: SCREENING.................................................................... 

                                                           CONFIRMACION............................................................. 

                                                          RESULTADO: ...................................................................       

 

Fecha de entrega del resultado: .............../................/................. 

 

CONCLUSION:  

 CASO CONFIRMADO:........POR LABORATORIO..........POR NEXO EPIDEM.......... 

 CASO AUTOCTONO.......... CASO IMPORTADO.......... CASO DESCARTADO........... 


