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GOBIERNO DE CHILE
MINISTERIO DE SALUD

FORMULARIO DE NOTIFICACION INMEDIATA PARA VIGILANCIA DE INFLUENZA EN PACIENTE AMBULATORIO
Y QUE REQUIEREN TRATAMIENTO ANTIVIRAL

COMPLETAR CON LETRA IMPRENTA

DEFINICION DE CASO DE NUEVA INFLUENZA A (H1N1)

Persona que consulta por enfermedad respiratoria tipo influenza (ETI):
FIEBRE > 38,5° C axilar + TOS
Y
algunos de los siguientes sintomas:
mialgias, dolor de garganta, cefalea y rinorrea o congestion nasal.

1.- IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos Paterno y Materno:

RU.T. - SEXO: FemO Masc O Edad: afios meses
COMUNA: Region
Escolar SICO NOO Establecimient.o educacional:

Institucidn cerrada: SIO0 NOO (hogares, carceles, regimientos, otros)  Nombre institucion:

Fecha consulta / / Fecha inicio sintomas / / Tratamiento antiviral  SIC0  NOCI

Fecha inicio tratamiento: / / Antiviral:

2. IDENTIFICACION DEL MEDICO QUE INDICA EL ANTIVIRAL

Nombres y Apellidos Paterno y Materno:

RU.T. - RCM: .

DIRECCION: FONO

FIRMA: TIMBRE

PRESENTAR ESTA FICHA JUNTO CON LA RECETA MEDICA DE ANTIVIRAL AL MOMENTO DE RETIRAR EL MEDICAMENTO.

SE DEBE ENVIAR VIA MAIL A EPIDEMIOLOGIA SEREMI RESPECTIVA'

'Mails Seremis:

notificacién_arica@minsal.cl; notificacidén_biobio@minsal.cl;
notificacion_iquique@minsal.cl; notificacién_araucania@minsal.cl;
notificacion_antofagasta@minsal.cl; notificacion_losrios@minsal.cl;
notificacion_atacama@minsal.cl; notificacion_loslagos@minsal.cl;
notificacion_coquimbo@minsal.cl; notificacion_aysen@minsal.cl;
notificacion_valparaiso@minsal.cl; notificacién_magallanes@minsal.cl;
notificacion_ohiggins@minsal.cl; notificacion_rm@minsal.cl;

notificacién_maule@minsal.cl;




