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FICHA DE NOTIFICACION DE TRIQUINOSIS 

1- IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE
Apellido y nombres:_____________________________________________________

Fecha de nacimiento ___/___/___ Edad: ______ años      ______ meses 

Sexo:  M        F            DNI:_________________Domicilio___________________________________________

Localidad _______________________________  Provincia _________________________________ 

Ocupación _________________ ______________Tel. __________ ____________

Zona:  Rural_______     Zona: Urbana__________ 

2- DATOS CLÍNICOS
Fecha de inicio de los primeros síntomas: ___/___/___ Fecha toma de muestra:__/___/____
	Signos y Síntomas
	SI
	NO
	Tiempo de Evolución
	

	Dolores musculares 
	 
	 
	 
	

	Fiebre
	 
	 
	 
	

	Diarrea
	 
	 
	 
	

	Edema bipalpebral 
	 
	 
	 
	

	Eosinofilia (> de 4%)
	 
	 
	 
	

	Malestar General
	 
	 
	 
	


	Complicaciones
	SI
	NO
	

	Edema generalizado
	 
	 
	

	Derrame
	 
	 
	

	Miocarditis
	 
	 
	

	
	 
	 
	


Tratamiento del caso: Fecha:___/___/___

Mebendazol: No        Si                 Tiabendazol: No        Si        Otros___________________________  

Corticoides: _________

Tratamiento de afectados:________ Cantidad de afectados:________ Cantidad de tratados:_______

Ingreso en hospital 

Fecha de hospitalización: ___/___/___

Centro __________________ Servicio ___________________
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FICHA DE NOTIFICACION DE TRIQUINOSIS 

3- DATOS DE LABORATORIO

Pedido de Serología:  

 Fecha:___/___/___

Técnica utilizada: ___________________

1ª muestra                   2ª muestra                       3ª muestra                               .
4- DATOS EPIDEMIOLÓGICOS

DATOS DEL ALIMENTO SOSPECHOSO:                                     .
Alimentos sospechosos consumidos hasta 30 días antes de la consulta:

    ________________________________________________________

Los alimentos tienen marca o rotulo?       No  

Sí               Cual:____________________________ Lugar y forma de adquisición de los alimentos:_________________________________________________

Para ser completado en caso de compra.

Tipo de comercio donde se adquirió___________________________Fecha  ___/___/___.

Dirección:___________________________  _________.

Para ser completado en caso de faena domiciliaria o casera:

Nombre del faenador: _________________________________________                    .
Dirección:___________________________________Localidad:__________________________________ 

Lugar de Faena:______________________

Lugar donde se adquirió el porcino:_________________________________________________________

Fecha de adquisición:____/____/____       Fecha de consumo:____/____/___

Cantidad de personas que consumieron el alimento:____________________________________________

CONCLUSIÓN:

 Confirmado por laboratorio:  No                 Sí                        .
Por nexo epidemiológico:      No                 Sí                                .
Descartado o laboratorio negativo: No                 Sí                              .
 Laboratorio incompleto:  No                 Sí                              


                                                                                                                                                                            Firma y Sello Médico       
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