Anexo 13
Ficha Clinico Epidemiolégica de caso de Accidente por Animales Ponzofiosos

Direccion de Salud: ReddeSalud: ____ Microred de Salud:
Provineiai  cos s = some mome & s same = 5ot mome e i Distrito: .. Localidad: .. _____
Establecimiento de Salud: . CasoN® .
Nombre del Paciente: . el DNI:
Lugar de nacimiento del paciente: .. HE: - . i o spn oo pomes s simme e
Residencia: - ... Lugar del accidente: ...
Ocupacion: . Edad: ______ .. Sexo: ...
Atendido: Ambulatorio () Hospitalizado ( ) Herida manipulada SI() NO()
Dias de Estancia:  ___________ .. ___.

Accidente:  _____________ Fecha:  _________ Vo 2 i R Hora: _____________.

Atencion © . _______ Fecha:  ________. [ [ Hora: _____________.
Localizacion de la Lesion: .
Animal Agresor: Serpiente ( ) Aracnido () Otro )
Género: Especie: i ._. Confirmado: SI() NO()
Nombre comUn o popular:
Caracteristicas del animal agresor: .

SIGNOS Y SINTOMAS

LOCALES.
Edema () Eritema () Equimosis ()
Dolor () Parestesia () Necrosis ()
SISTEMICOS:
Sudoracion () Fiebre () Sialorrea ()
Mialgia () Cefalea () Mareos ()
Vomitos () Dolor Abdominal ()
Epistaxis () Gingivorragia ()
Hematuria () Hematemesis () Melena ()
Hemoptisis () Hipotension Arterial ()
Hipertension Arterial () Oliguria () Anuria ()
Fascies Neurotoxica () Perdida del Sensorio ()
LABORATORIO: TIEMPO DE COAGULACION
Normal _ ()
Prolongado ()
Incoaguable ()
Hemograma completo: ...
Creatinina: ..
Orina completo: .
TRATAMIENTO ESPECIFICO:
Antibotropico polivalente INS ( )
Anticrotalico monovalente INS ( )
Antilachésico monovalente INS ( )
Antiloxoscelico monovalente INS ( )
OTRO ( ) Especificar procedencia: L.
DOSIS .. FRASCOS: ...
TRATAMIENTO SINTOMATICO:
Analgésico ( )
Antitetanico ( )
Antibiético ( ) s e e e e e e e e e e
Corticoides ( ) il
Transfusiones ( ) e e e e S e e = o et T et ro St =
Otros ( ) S ormie = i i = S5 miminin s 2 St = = it it = A =i = At b ! b o At b S S 5 AR
EVOLUCION DEL PACIENTE:
Mejorado () Curado ( )
Fallecido () Fecha  _______. loo . .
Abandono () Fecha  _______. /I P
DIAS DE ESTANCIA: . _____.
LIMITACION FISICA: Si () NO (|
PACIENTE TRANSFERIDO: Si ( ) NO ( )
ESTABLECIMIENTO:
OBSERVACIONES:
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