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Dengue y Chikungunya (No hospitalizados)
ACTUALIZACION 12/04/2023

Caso sospechoso dengue: Toda persona que presente fiebre de menos de siete (7) dias de duracion, sin sintomas de vias aéreas superiores, y \
presente: Dos o mds de los siguientes: ® Nduseas/vomitos ® exantema (erupciones cutdneas), ® mialgias, artralgias e cefalea/dolor retro ocular, ®
petequias/prueba del torniquete positiva, ® leucopenia, plaguetopenia ® anorexia, malestar general, diarrea.

Caso sospechoso de Fiebre Chikungunya: Toda persona que presente fiebre mayor a 38.52C y presente artralgias (habitualmente incapacitante) o
artritis acompanada de dolor intenso, incapacitante que no se explica por otra condicion médica, y Resida o haya viajado en los ultimos 14 dias
anteriores al inicio de los sintomas a zonas con circulacion de virus chikungunya o con presencia del vector.

Caso confirmado por nexo epidemiolégico: en una situacion de brote o epidemia, luego de la confirmacion de la circulacion del virus por pruebas de

laboratorio, los siguientes casos se confirman por criterios clinico-epidemioldgicos. En zonas con brotes simultdneos de dengue y Chikungunya la

sospecha y notificacion serd orientada por la principal sospecha clinica-epidemioldgica teniendo en cuenta las definiciones de caso de cada arbovirus
Q)r la epidemiologia del caso (perteneciente a un cluster de casos con diagndstico confirmatorio, convivientes confirmados para un tipo de /

arbovirus, presentacion clinica de dengue o chikungunya).

Datos del notificador Fecha de consulta: ....../......./......

Establecimiento: Firma y aclaracion notificador/a:

IDENTIFICACION DEL CASO - DATOS MINIMOS

|
]
\

D.Nd.__ . . Apellido ... e NOMDTE: ettt b bttt st eanre e s
Teléfono: ..covcveveceeeeeceee e Fecha de nacimiento: _/_/

Lugar de residencia: ProvinCia......c..cceceveeiereveceviierineccerecerineene.. DEPArtAMENTO: wvvviecveciecievieceeseeveseseneenenes LOCAHAA: (i
Domicilio: Calle / Manzana: ......ccoveveeieeveveverene e, ceiieeseeereennersernersernensessernenerss N@uoinr e Piso............. Depto.: e Cod. Postal:.....cccveuvnenee
Sexo legal: Femenino Masculing No Binario

Principal sospecha clinico epidemioldgica: Dengue iebre Chikunguny Fecha de Inicio de sintomas: ....../......./......

Confirmado por nexo epidemioldgico |:f Muestra derivada a laboratorio S Fecha de toma de muestra: ....../......./......

IDENTIFICACION DEL CASO - DATOS MINIMOS

N
|
\

D.INA.__ ... Apellido.. S BV oY o o OO TRTR

Teléfono: ..covcveveceeeeeeeee e Fecha de nacimiento: _/_/

Lugar de residencia: ProvinCia......c..cceceeveveveceviierinecierecerineene.. DEPArtAMENTO: wvvvieivecicieeiecieceveveseseneenenes LOCANAA: (i
Domicilio: Calle / Manzana: .......cocueeeeeeeveevevieeee e ettt eeb b et e e eee et eeenes NO....oooie PisO...cucue... [D=T0] o JEAN Cod. Postal.....cueueeee.
Sexo legal: Femenino| Masculing No Binarig

Principal sospecha clinico epidemioldgica: Dengue Fiebre Chikunguny Fecha de Inicio de sintomas: ....../......./......

Confirmado por nexo epidemioldgico Muestra derivada a laboratorio S 0 Fecha de toma de muestra: ....../......./ ......

IDENTIFICACION DEL CASO - DATOS MINIMOS

|
]
\

D.N.L__. . Apellido ... s N O ettt e b b st ettt s et bbbt et eaeberae s
Teléfono: ..oovveceeieeeeeee Fecha de nacimiento: / /
Lugar de residencia: Provincia... .. Departamento: ...

Domicilio: Calle / MaNZana: .......cccuevveeieeeeiieie ettt er b s sessensan s

Sexo legal: Femenino| Masculing No Binario

Principal sospecha clinico epidemioldgica: Dengud iebre Chikungunya Fecha de Inicio de sintomas: ....../......./......

Confirmado por nexo epidemioldgico Muestra derivada a laboratorio S o Fecha de toma de muestra: ....../ .../ ......
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