FORMULARIO DE NOTIFICACION DE CASO DE STAPHYLOCOCCUSAUREUSMETICILINO-RESISTENTE EN LA COMUNIDAD

SEREMI REGION: [ [ L I | [ | OF PROVINCIAL: L
SERVICIO SALUD [ L] ESTABLECIMIENTO: L]
FECHA NOTIFICACION A LA SEREMI I/ / FECHA NOTIFICACION DESDE LA SEREMI /1 /

MEDICO TRATANTE:
NOMBRE DE LA PERSONA QUE NOTIFICA (SEREMI)
RUT: TELEFONO:

IDENTIFICACION DEL CASO

RUT:
APELLIDO PATERNO: APELLIDO MATERNO: NOMBRES:
SEXO: ( ) HOMBRE ( ) MUJER FECHA DE NACIMIENTO: / / / EDAD: ANOS MESES DIAS

OCUPACION:

DIRECCION: Calle: NUmero: Depto. Poblacién, villau otro

CODIGOPOSTAL | | | | | | | | CITUDAD OLOCALIDAD: COMUNA:

TELEFONO:

INFORMACION CLIiNICA

N°HISTORIA CLINICA

Fecha de primeros sintomas: I/ Semana Epidemiolégica: || |

FechadeHospitalizacion: ___ /[ [/ Establecimiento:

Localizacion lesion:

Fdlecido SI () NO() Fecha /| [ |/

INFORMACION DE LABORATORIO

Muestradesangre: S () No ( ) Fechatoma__ / / /| Resultado:

Otra muestra: S () No() Fechatoma__ / / | Resultado:

écud?

Envioal | SP:

S No___ fechaenvio:__ [/ [ ]

Fecharesultado: __ / /| Resultado (indicar patrén de sensibilidad)

ANTECEDENTESEPIDEMIOLOGICOS

Vigjerecienteal extranjero Si No Pais (y Ciudad)
Contacto con extranjeros Si No Pais

Hospitalizacion previa Si No

Contacto de paciente hospitalizado Si No

CLASIFICACION FINAL

Descartado( )  Diagnoéstico: Confirmado ()

Observaciones:



