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I. Informacion del establecimiento que notifica:

Establecimiento que natifica:

Region:

ANEXO 1:

Responsable de la notificacion:

Fecha notificacion:

Il. Informacién del caso indice: (entreviste en profundidad a la primera persona que le haga sospechar de un brote ETA):

Nombre:

RUT:

Sexo Edad:
Ocupacion:

Teléfono:

Direccion de residencia:

Diagnostico clinico:
Fecha de atencion:

Hora de atencion:
Fecha inicio de sintomas:

Alimentos sospechosos:

Encuesta para la Investigacién Epidemioldgica de brotes de Enfermedad Transmitida por Alimentos (ETA)

Teléfonos:

Signos y sintomas (marque con una X segun corresponda)

Hora inicio sintomas:

Primer sintoma:

Fecha consumo:

Gastrointestinales Neurolégicos
Nauseas Parestesia
Vémitos Hipoestesia

Hora de consumo:

Diarrea liquida

Periodo de incubacion:

Diarrea con mucosidad

Lugar de consumo alimento sospechoso:

Lugar de preparacion alimento sospechoso:

Lugar de compra alimento sospechoso:

Pardlisis

Espasmo muscular

Diarrea con sangre Cefalea

Dolor - Célico abdominal ]
Direccion: -
Direccion: Otro: | | oo
Direccién: Otro: Otro:

Ill. Informacién del resto de los expuestos: (Entreviste a todas las personas sanas o enfermas que consumieron alimentos sospechosos)

Otros
Fiebre
Deshidratacion
Decaimiento
Hipotension
Rush Cutaneo

]

Informacién del paciente

Informacion clinica

Signos y sintomas
(Registrelos en los espacios y
luego marque con una cruz)

Alimentos sospechosos (Registrelos en los

espacios y luego marque con una cruz)

Otros

Nombre Completo

Edad

Sexo
(H/IM)

Teléfono

¢Enfermé?

SI/INO

¢Requirié atencién?
SI/NO
¢Requirié
Hospitalizacion?
SIINO
Fecha inicio de
sintomas
Hora inicio de
sintomas
Fecha atencion
Hora atencion

¢ Hubo toma Muestra

clinica?

Fecha consumo
alimento sospechoso
Hora consumo
alimento sospechoso

Lugar de
consumo

IV. Observaciones:




