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Etado Lire Asociado de Pueno Ao Fecha de hoy: I/
i e FIEBRE + POLIARTRALGIA + S e A
SOLAMENTE PARA USO DEL LABORATORIO
|c:s'2Tr° del | | | | Espécimen # Dias después ler sintoma Tipo Fecha rlecibido Espécimen # Dias después ler sintoma Tipo|
Fecha recibido
S1 S3
gan| [ [ [ [ [[ecdp |
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BN
Se hospitalizé por esta enfermedad: No Si = Nombre Numero de exped H
del hospital: Tl_trr I:’
bre del allecio
Nombre de i
Paciente: DSI I:,NO I:,NO sabe
Apellido paterno Apellido materno Nombre Segundo nombre /
Apellido paterno Apellido nfaterno Nombre Segundo nombre / No sabe
nicial
" O
Hospital: D
Municipio: Cédigo postal: -

Buen Samaritano San Jorge

D Children’s
OO o ] O
l:l HIMA Caguas Susoni

Vive cerca de: D
Nombre y direccién del trabajo: D

0 ~Ya YalaW- =
) . - . i ?: i
o A | OEdad:___ afios ¢(Encinta?: Si No Doctor(a)———Enfermerotfa)——OTRO—
Dia Mes Afo

Semanas de gestacion l:’ D I:l I:l

¢Cuantos afios te municipio?

Dia Mes Afio ¢En qué pais nacié?
Fecha del primer / / :Durante los 14 dl’Bntes de enfer ¢VIAJO a otro@s o pueblo?
sintoma: . . .
Si, otro pais Si, otro pueblo No No sabe
Adomde viajo?
/ / ¢

_Fecha-de-toma-d
muestra:

¢Desde que se enfermo, falté a la escuela/trabajo?

S8E ; o = O
- - - e - - -
POR FAVOR indique todos los signos y sintomas del paciente R
Si No No Sefales de advertencia E ID bEl
Fiebre durante 2 - 7 dias Isza'l’e OO Medidas Clinicas sabe Vémito persistente ......... E| |:|
Fiebre OO O Presion arterial (SBP/DBP) : /. —Dalor ahdominal/sensibilidad
(>382C/1012F)..urrercnrresensrreenas 1 - Sangrado de las (I I I B
] 1 Hematocrito (%): MUCOSAS worvrersanes |:| |:| |:|
] 1 sangre) Conteo de glébulos blancos (WBMC de
Al ifestacién h . [ . plaquetas:
gPt:r:a 'm-anl estacion emorraglcl_,% % % co NTI N U E AL
Equimosis o Cardenales.............== 1l
Vémito con sangre........ l:l ] Do Rso .

Sangre en la excreta.........cccuuininnns
Hemorragia nasal..........
Hemorragia de las encias.............
Sangre en la orina.....
Hemorragia vaginal...
Urianalisis positivo........cusvesananennns .
(sobre 5 RBC/hpf o positivo para Dolor en los ojos

DOIOF €N €I CUETPO  irreererrmsmsssmrsanssiines

Hoo0ooon
Hoo0ooon
Hoo0ooon

Palidez o piel fria ...

I I B
C1 1
(] % [ ]
intomas i No sabe
s;'-‘ulso acelerado y débil...... %E %
O

Erupcion de la piel
Dolor de cabeza




Dolor de coyunturas

Letargia/inquietud...
Agrandamiento del

Conjuntivi

.... Congestion

Anorexia higado > 2cm... Efusién Nasal..eeenennns Dolor de
............. pleural o garganta.....ccccoennnsnennns
abdominal............ Ictericia

Sintomas adicionales
Diarrea......ccceveeeeennnnnnnnns

Convulsién o

[olo1) T PO, Ndausea y

vomito (ocasional)....... Artritis

(coyunturas hinchadas)...... No

puede caminar ......cccceeeinnnnnns
Este folrmlflladr_io esta autorizado por la Ley 42 USC 241 del Servicio de Salud Publica. Contestar este formulario es voluntario, pero, se necesita la cooperacion del paciente
para el estudio y
control de enfermedades. Contestar las preguntas toma aproximadamente 15 minutos por formulario. Envie sus comentarios y sugerencias sobre el tiempo que
toma llenar el formulario o sobre cualquier otro aspecto de la recopilacién de informacién a: CDC/ATSDR Reports Clearance Officer; 1600 Clifton Road NE, MS D-74
Atlanta, Georgia 30333; ATTN: PRA (0920-1011).



| os circulos a continuacién representan las coyunturas en el cuerpo humano, marque

Columna vertebral

DERECHA ‘IZQUIERDA

Con ulaEédef@%&londe el pacientg
ETIQUETA DEL
LABORATORIO

| os circulos a continuacion representan las coyunturas en el cuerpo humano, marque

Columna vertebral

DERECHA ‘IZQUIERDA

ton uga “X” las areas donde el pacientq ti
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