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Vigilancia Influenza Aviar

Informacion del Paciente
Rut:

Mambres:

Apellido Paterna:

Apellido Materno:

Sex: ﬂﬁ:mnmnu @Mascuhnn
Fecha Nacimiento; D Dia |:]Mes :] Ano
Edad: I:l Aoz |:| Meses |:| Dias

Direccion: [

Regidn:

Ciudad/Localidad:

Comuna:

Teléfono:

Prewvision:

Funcionario del
establecimiento:

OO Servicho/Unidad:

5 No

Datos de la Procedencia

Profesional Responsable: |

Regian: |

Provincia;

Comuna:

Direccian:

Laboratorio/Hospital: [

Unidad:

Correo Electronico:

Foro:

Fax:

Antecedentes de la Muestra

Fecha de obtencion: | |oia | |Mes | | Afic Hora obtencicin: ]:]
Virus detectado localmente
Inmuno Fluorescencia: influenza A Orarainfluenza Establecimisnto: |
Influenza B Metapneurmovirus
Megativa
ENOVIrLI
Test Pack: [} Influenza A [CJinfluenza B [CINegatvo Establecimiento: |

RT-PCR: Cinfluenza A (HIN1) pdm [ nfluenza B Establecimiento: I
Film Array: Elnﬂ uenza A (H3N2) OMegativo
Influenza A no subtipificable Otro | |
Tipo de Muestra: DllLavado Broncoalveolar — [JBiopsia o Tejide  Otro (Tipo de |
S Esputo Pulmonar muestrak
[JAspirado Traqueal
Aspirada Nasofaringeo
Torulas Nasofaringeas

Antecedentes Clinicos/Epidemiologicos
|oia [ IMes [ ]ado

Fecha inicio sintomas: |

O Trabajador avicola o granjas de cerdos O Trabajador
D Viajo al extranjero en los 14 dias previo al inicio de los sintomas

Ciudad | |

Pais I

Fecha primera consulta: |

O Embarazo

|oia |

Semanas gestacion: :I

[Mes | | Afo
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Vigilancia Influenza Aviar

Sintomas

CFiebre sobre 38°C

Dolor de garganta

Mialgia

Meurmonia

Encefalitis
OTos
[_IRinorrea/congestion Nasal
[_|Dificultad Respiratoria
[JHipotension

[cefalea

[raquipnea
IHipoxia

Cianosis

Deshidratacion o rechazo alimentario (lactantes)
[0 Compromiso hemodindmica
[CJConsulta repetida por deterioro cuadro respiratorio
[DEnfermedad de base

Especifique Enfermedad de base;

Antecedentes Vacunacion

D‘u‘acuna contra influenza Fecha vacunacion; | [ Dia | | Mes | ‘ Ano
Hospitalizacion
|:| Hospitalizado Fecha Hospitalizacion: Dia Mes Afo
Diagndstico de
ingreso;
DGrave DUM |:| ECMO Ingreso UCI :lUAFD

DUSD Antiviral Fecha inicio tratamiento: I Dia Mas Afa Antiviral: E Oseltamivir DZanamiuir
Fallecimiento
‘D Fallece Fecha Fallecimiento: Dia Mes Ano

Diagnostico fallecimiento: |

Instrucciones

1. Recepcidn Lunes a Jueves de 08:00 a 16:00 hrs, Viernes de 08,00 a 12:00 hrs,
2.El transporte debe realizarse segin Normativa de transporte de muestras ISP,
3.En caso de dudas consultar a Unidad de Recepcion de Muestras (02) 5755187



